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TUFFIER va ésser el que primer proposa, en 1891, l'aixafament

del pulmé a nivell de la lesié cavitaria mitjancant el desen-
ganxament de la pleura parietal de l'esquelet toracic i emplenant
el buit resultant, amb diferents substancies, entre les quals va pre-
ferir el teixit adipos 1 a ésser possible del mateix malalt.

Les genials concepcions de Tuffier son quasi tan antigues com
els primers assaigs de neumotorax artificial. Perod aquest metode,
per la seva inuocuitat, senzillesa i eficacia, va fer tan rapida car-
rera, que, malgrat la desconfianca dels clinics durants els primers
anys, des del 1906, pot considerar-se com el mitja de collapsote-
rapia indiscutiblement preferible, no tenint més motiu per a re-
nunciar a ell, que la impossibilitat de fer-'ho per les adherencies
entre les dues fulles. Aixi es comprén que els problemes plantejats
per les suggestions de Tuffier restessin completament oblidats du-
rant molts d’anys per la majoria dels cirurgians i tisiolegs, ja que
quan el neumotorax artificial resultava impossible, es cercaven
aquells mitjans que més s’assemblessin a ell, i per aixo la toraco-
plastia total, ha estat el mitja quirdrgic més freqiientment emprat
per a cubtsituir el neumotorax. Bs cert que Tuffier no ha renun-
ciat mai al seu meétode, i aixi, en 1914, el preconitzava i reglava
la seva tecnica, distingint entre la neumolisi extrapleural temporal
i la definitiva (1), i, en 1926, publicava 55 casos (2) amb resultats
relativament encoratjadors.

Al mateix temps, alguns cirurgians, isoladament, han emprat
tecniques de neumolisi inspirades en iguals principis (Baer, Wilms,
Jessen, Davies, Schlange).

Parallelament, diverses proves experimentals i cliniques eren
fetes per tal d’utilitzar procediments de toracoplastia parcial que
actuessin isoladament sobre el lobul superlor o sobre la base del
pulmé (Wilms, Sauerbruch), perd comptant sempre que es tracta-
va d’operacions complementaries d’un neumotorax incomplet o d'u-
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na toracoplastia total que havia resultat d'uns efectes insuficients.
Fins aqui, doncs, els procediments de colapsoterapia pulmonar par-
cial tenien sols la importancia d'un mitja secundari, dnicament
portat a la practica quan no eren prou els altres meétodes de collap-
soterapia dita total.

Gairebé ningi nc ha pretés mai d’aixafar una cavitat intra-
pulmonar per altra mitja que el neumotorax artificial si aquest
era possible, i inclusiu guanya partidaris el criteri de que quan es
tracta d'una o diverses brides que impossibiliten el colapse total
del pulmé, cal fer la neumolisi intraplewral pel metode de Jaco-
beus (la neumolisi intrapleural operatoria té avui molts enemics
i, segons la nostra opinid, nombrosos desavantatges i perills). Hi ha,
doncs, unanimitat en considerar el neumotorax artificial com el
métode d’eleccié indiscutible de la collapsoterapia pulmonar.

Quan el neumotdorax només pot fer-se parcialment, per exem-
ple (el cas més freqiient), una caverna apical amb fortes adheren-
cies a la paret toracica, de tal manera, que el neumotorax és ca-
pag de comprimir tot el pulm6 sa o poc malalt, perd no en canvi
la lesié cavitaria, llavors quaci tots els tisiolegs coincideixen, tam-
bé, en qué cal utilitzar un procediment de collapsoterapia par-
cial per a complementar els efectes d’aquell (neumolisi, toraco-
plastia de vertex, columnitzaci6 de Wilms, etc.).

Les divergeéncies de criteri comencen quan es tracta de discu-
tir el qué ha de fer-se, si el neumotorax és absolutament impossi-
ble. Hem d’anar a la toracoplastia total?, o bé, estem autoritzats
per a intentar métodes de colapse parcial ?

A més del treball ja esmentat de Tuffier (2) en que presenta
55 malalts operats de neumolisi extrapleural, en 33 dels quals
el buit recultant, fou emplenat amb empelts de greix, 8 amb em-
pelts epiploic, un amb lipoma, 8 amb parafina i 5 amb medis mix-
tos, hi ha en aquests Gltims sis anys una aportacio bibliografica
bastant nombrosa a favor de la collapsoterapia parcial com a trac-
tament quirurgic unic.

Goffaerts i de Winter presenten 36 malalts operats amb la se-
va técnica a base d'emplenar el buit subpleural amb muscle pec-
toral pediculat com ja veurem (3). Sebrechts, de Burges, presenta
altres casos tractats per la mateixa técnica (4). Archibald havia
emprat també semblant tecnica (5). L. Berard, F. Berard i De-
nis (6) publiquen una técnica original d’apicolisi molt simplifica-
da i presenten una estadistica nombrosa.
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Dumarest i Rougy (7) publicaren en 1930 els resultats d'una
visita feta a Hongria i a Austria, on, des d’algun temps, es ve
fent la neumolisi extrapleural amb plombatge parafinat (pasta de
Richter quasi igual a la de Baer) per via posterior i amb una tec-
nica bastant senzilla. Neumann, de Viena, tenia ja llavors 8o
malalts operats en una sola mort post-operatoria per neumonia.
Winternitz, de Budapest, ha obtingut entre uns 40 casos, un 36
per 100 de resultats excellents; un 28 per 100 de millories i un
36 per 100 de resultats negatius. Vidakovitz i Kovats, de Sze-
ged (Hongria), obtenen semblants resultats.

Felix (8) defensa, també, el plombatge amb gran entusiasme
en un treball de recopilaci6 publicat en 1931.

Baer (9), a comengaments d’aquest any ha publicat el resultat
dels seus 19 anys d’experiencies del plombatge i fa notar que els
resultats obtinguts com a operacié complementaria de la freni-
cectomia i de la toracoplastia, no sén més brillants (amb tot i
ésser-ho bastant) als aconseguits emprant-la com a operacié pri-
mitiva i Unica. Fa recalcar també la seva utilitat en altres malal-
ties cavitaries no tuberculoses (gangrena, abscés, etc.).

Nissen (10), assistent del Prof. Sauerbruch, publica un treball
colleccionant la casuistica dels seus casos de neumolisi feta quasi
sempre per via posterior, amb independéncia dels altres mitjans de
collapsoterapia.

Divis, de Praga (11), presenta al Congrés francés de Cirurgia
9 casos de neumolisi feta com a operacié independent, amb bons
resultats immediats.

Charrier i Lobat presentaren a la Soc. de Chirurgie de Bor-
deaux (12) 18 casos operats segons la técnica de Berard.

Pel que toca a les toracoplasties parcials com a istervenci6 tni-
ca veiem també en aquests jltims anys una marcada tendéncia a
utilitzar-la primitivament.

Jacabovici, Jay Coffey i Louwers han descrit, com veurem tot
seguit, teécniques originals per arribar a la primera costella a tra-
vés de la regié supraclavicular.

Lyonnet i Gregoire preccnitzen la via lateral del coll. Mallet,
Guy i Desjacques la via toracica posterior, aixi com tamhé Proust,
Maurer i Rolland, descriuen la seva técnica per una via semblant.

De totes aquestes técniques en parlarem ben aviat.

L'interessant avui és la discussié de si podem emprendre com
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a finica operaci6 la collapsoterapia parcial del pulmo, quan es tracta
d’'una lesié cavitaria limitada.

DISCUSSIO DELS AVANTATGES 1 ELS INCONVE-
NIENTS DE LA COL-LAPSOTERAPIA PARCIAL COM A
OPERACIO UNICA I PRINCIPAL

Sauerbruch en el seu tractat de cirurgia pulmonar, deixava ben
establert el seu criteri sobre aquesta qiiestio amb les segiients pa-
raules: “Una regla fonamental per I'execuci6 técnica de totes les
operacions que tenen per objecte la reduccio de l'espai toracic, €s
que mai no ha de practicar-se la ressecci6 de les costelles superiors,
sense haver obtingut abans la retraccié del l1obul inferior del pul-
mé”. Aquest criteri tan categoric, que no ha rectificat encara Sauer-
bruch, era compartit per la majoria dels tisiolegs i cirurgians de-
dicats a la cirurgia toracica.

Es fonamenta en el perill de la sembra del procés tuberculos
en la base del pulmé afecte, pel mecanisme de 'embolia bronquial.
Durant l'acte operatori, I'expectoracio es fa dificil per la posicio
forcada, pels dolors i per I'emocié. Si en aquell moment el malalt
fa una respiracio fonda, aspira les secrecions de la caverna cap a la
base del pulm6 afecte o cap a l'altre pulmo. Pero tot aixo seria
agreujat, per la compressié massiva de la caverna, per l'accio col-
lapsoterapica, si la resta del pulmo conservés la seva capacitat ins-
piratoria. Aquestes son les raons adduides quasi literalment per
Sauerbruch, i elles son també les que 1i han fet sostenir durant
molts anys, la conveniéncia, quan es practica la toracoplastia en dos
temps, de comengar sempre per les costelles inferiors quan la lesi6
%s alta, per poder comengar comprimint la part més sana del pulmo.

Alguns tisiolegs han adduit també la major facilitat d’extensio
del procés bacillar del vértex cap a baix si es deixava el tros de pul-
mé sa vei en condicions d’hiperfuncionalisme compensador, expli-
cant-ho per diferents mecanismes en els que no volem entrar.

Tant el primer argument com aquest ultim, serien de prou pes
perqué mai més intentéssim d’aixafar una caverna sen-se fer-ho
abans sobre la resta del pulmd. Perd per aixo sera necessari que,
en efecte, poguessin confirmar-se amhdos fets. En canvi, Graf,
Bernou i Fruchaud, Berard, Maurer, etc., sense negar el fet me-
canic de l'aspiracio de les secrecions cavitaries durant i després de
I’'acte operatori, no creuen que per aixo haguem de téemer fatalment
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la sembra, sing tot el contrari; la possibilitat d'uns moviments res.
piratoris lliures, permetrien d’expulsar facilment fes secrecions
que alla arribin, i no hem de tenir tampoc el criter simplista de
que el fet de Ientrada momentania del pas cavitari, porti fatal-
ment a g sembra, ni encara fent-ho massivament, pero d'una ma-
N€ra passatgera perqueé, d’ésser aixi, l'embolia bronquial provoca-
ria fatalment invasions monstruosament rapides i difuses. EI fet
de la sembra existeix, perd en condicions un xic complexes i en
funcié d'una pila de factors (allotjament perllongat, condicions cir-
culatories especials, estats anormals - de lepiteli tronquial, del re-
vestiment alveolar, etc,

Per tot I'altre, d'en¢a que han comencat a reunir-se estadisti-
ques de colapsoterapia parcial, Ia sembra de la base del mateix
pulmé ha donat un percentatge tan escas, que aquells principis
quasi axiomatics Sustentats per Sauerbruch, han perdut molt de
terreny. Per altra banda, Ia recopilacié dels casos de la sembra per
embolia bronquial, produida per una caverna apical, en malalts no
Sotmesos a cap tractament col-lapsaterépic. déna a Bernoy i Fru-
chaud (13) un ro Per 100 de sembres g Ia base oposada, un altre
10 per 160 a la base del costat malalt, un 3 PEr 100 a tot el pul-
mé de Paltre costat; en canvi, un 61 per 100 al 1obul superior del
costat sa i resta un 12 Per 100 que correspon a casos en els que
hi hagué invasig massiva del costat sa a més de la base de] pul-
moé malalt, Aquestes dades no son gaire diferents de les que tro-
bem en. altres estadistiques, que almenys coincideixen en apreciar
I'extraordinaria freqtiencia de Ia ‘embra al vértex de costat opo-
sat. El perill, doncs, de la sembra de la base en el costat afecte,
quan s'aixafa solament o] vertex cavernés, no sols no &g compartit
per tothom, sind que més bé s'obre cami o criteri de qué hem de
conservar la integritat anatomica { funcional de [ base per de-
fensar-la contra 14 sembra per aspiracio, i aixi veiem a Toussaint
i Olbrechts (14), Roux (15), Brauer i altres, no sols fer-se parti-
daris de I col-lapsoterépia parcial, sing que, a més, recomanen evyi-
tar la frenicectomia abans o conjuntament g aquelfa, per ta] (e
tenir una hase pulmonar facilment buidable, pel mitja de I tos,
de les seves secrecions o de [es que hi vagin, Aquesta tactica es
va estenent actualment d’'una manera notable,

Una altra objeccié feta 4 1a collapsoterapia rarcial és que ge-
neralment ohrg incuficientment scbre la lesi cavitaria si aquesta
és bastant 8TCssa, puix que només fent una plastia tota] podem ar-
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ribar a influir, ja des de lluny i eficargment, sobre la lesi6. Per una
part es compren que la neumolisi, ocupant un espai dintre la ga-
bia toracica, té, prescindint d'alguns inconvenients, més facilitat
i exactitud d’aixafament electius de la caverna, dificilment supe-
rables, perd en el que es refereix a la toracoplastia parcial, suc-
‘ceeix una cosa molt semblant. Només cal recordar que, en general,
es tracta d’una cavitat apical. La toracoplastia aplicable sera la de
3 6 4 primeres costelles com a minimum, ja que convindra res-
secar cap a baix fins la costella que per darrera queda radiologi-
cament rasant la vora inferier de la cavitat. I hé, suposant que
sols és ressequin les tres primeres costelles i fins sols la primera,
es evident que aixo produiria un efecte de coMapse en sentit ver-
tical de dalt a baix, sense que aix0O sigui impedit per la integritat
de les costelles, sotastants a la 3.4, de la mateixa manera que la
reseccio d’aquelles podria completar l'accio collapsant, per actuar
en sentit lateral, perd de cap manera afavoriria la caiguda del ver-
tex, que és un fet independent. Nosaltres creiem, pel contrari, que
per a completar la caiguda del vertex del pulmé de dalt a baix
en el curs post-operatori és més aviat convenient de mantenir am-
ple i rigid I'esquelet de sota, perqueé.si I'estrenyem, posem un obs-
tacle a la caiguda en collocar un itsme a sota del vertex. Com veu-
rem després, aixo ens fa partidaris de no ressecar mai més de les
4 6 5 primeres costelles en aquests casos, deixant per un segon
temps la reseccid de les costelles més inferiors, quan ens calgui
actuar també en sentit lateral. Aixo també és una rad perqué en
les plasties totals creguem que un cop, ressecades les 3 6 4 tltimes
costelles, s’ha d'anar a la reseccio de les primeres, deixant per a
altim temps la resecci6 de les del mig. Pero prescindint d’aquestes
questions de tecnica, és evident que si aquesta és bona, -amb les
plasties parcials podem arribar al colapse pulmonar que convin-
gui. Aquesta objeccio, tindria un gran valor si es tractés de plasties
parcials de l'altura mitja del torax o de la seva bace, perque, en
efecte, les costelles no ressecades fan d’arbotants que no deixen
acostar lliurement els caps de les costelles ressecades, pero, essent
quasi sempre el vertex del pulmé el que obliga a 'accio collapsant,
I'objeccié perd tot el valor.

Per fi, si la collapsoterapia parcial permet de conservar sense
perill la funci6 d'una gran part de pulmé sa que pels altres mit-
jams d’aixafament total ha d’ésser anorreat, és evident que eixam-
pla les possibilitats de I'operacié en tots els casos de lesions bilate-
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rals. Aixi veiem que Dewinster, Goifaerts 1 Sauerbruch, associen
en els seus malalts diferents mitjans’ de colasoterapia en ambdos
pulmons, de tal manera que el neumotorax, per exemple, és pos-
sible en un costat, a bhase de l'apicolisi en laltre, o d’aquesta junt
amb la frenicectomia. No és aquest el lloc d’estudiar aquestes in-
tervencions combinades, pero cal saber que la seva existencia per-
met de resoldre problemes que abans eren insolubles. El mateix
Sauerbruch en casos greus, bilaterals i amb simfisi pleural, ha
aconseguit millories sorprenents comengant per l'apicolisi del cos-
tat més malalt. Walzel (16) procedeix de la mateixa manera amb
un minimum de mortalitat immediata o tardana. Cal pensar cols
que les formes eavitaries bilaterals amb impossibilitat del neumoto-
rax artificial, serien casos condemnats a mort de no comptar amb
els collapses parcials, per comprendre tot el valor d’aquest mitja.

Quasi el mateix podriem dir de les formes greus, febrils, ex-
sudatives amb cavernes grosses i amb simptomes d’intoxicacio. En
aquests casos, la simfisi pleural condemnava a mort el malalt fins
fa poc, perqué no calia pas comptar amb la toracoplastia total, que,
fins practicada en diversos temps, necessita un relatiu bon estat
general 1 una forma anatomo-patologica preferentment productiva,
amb retraccio de I'esquelet ja francament iniciada. El colapse qui-
rurgic parcial ha eixamplat els horitzons. De Winter, Goffaerts i
Sebrechts (loc. cit.), amb la seva tecnica d’apicolisi muscular, han
operat malalts en condicions terribles d'intoxicacié i d’extensi6 lo-
cal del procés amb evolucions francament destructives. I'estadis-
tica d’aquests casos, quasi deshauciats, pujava, en la seva comuni-.
caci6 al Congrés Frangais de Chirurgie de 1929 a 46. D’ells, mo-
riren 25 (els uns en el curs post-operatori, els altres més tard),
i els 21 restants tingueren bons resultats de moment i, entre tals,
n’hi hagué 10 que tingueren resultats francament bons, sostinguts
al cap d'un any t mig. ‘

Aixi, doncs, la coMapsoterapia, lluny d’'ésser un perill per a les
sembres, és un mitja, no sols insubtituible per a completar 'eixa-
fament quan el neumotorax no €s complet o la plastica total no és
prou eficag, sind que, a més, com a tractament tinic o princi-
pal de collapse pulmonar, emplena gran nombre d'indicacions i
permet d’esperar resultats bons de malalts fins fa poc condemnats
a una mort segura.

Quan parlem de colapsoterapia com a tractament Gnic, no ex-
cluint pas aquells casos en qué abans s’hagi fet una frenicectomia
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amb efectes insuficients, car en realitat si és aixi la neumolisi tin-
dra una importancia de primer ordre.

INDICACIONS DE LA COL ‘LAPSOTERAPIA PARCIAL

Malgrat les conquestes actuals de la cirurgia, avui com ahir,
hem de deixar ben sentat que, almenys en les lesions unilaterals
abans que tot interesca d'utilitzar el neumotorax artificial. Aquesta
opini6 és compartida quasi per tothom, si bé és cert que algusn ti-
siolegs, com Leuret (17) i altres, pretenen que pot prescindir-se’n
inclts amb abséncia completa (l'arlhgréncieé pleurats.

Creiem que cal donar la preferéncia al neumotorax cempre que
aquest sigui possible, per ésser un mitja molt més facil, més be-
nigne i d'una eficicia indubitable quan és total. Utilitzar els mit-
jans quirérgics de collapse pulmonar, tenint una pleura lliure, seria
contraure una greu responsabilitat, perque dels dos grups d’opera-
cions de collapse parcial, les toracoplasties son d’una mortalitat prou
gran per no resistir la comparacié amb el neumotorax i les neu-
molisis extra-pleurals tenen, inclds als ulls dels seus partidaris més
entusiastes, un motiu de perill i adhuc de contraindicaci6 en el fet
de la manca d’adheréncies entre les fulles pleurals.

Té tants avantatges el neumotorax sobre els altres mitjans de
collapse pulmonar, que, abans de renunciar-hi, cal intentar de fer-
lo possible pels métodes de seccio d’adheréncies, que son objecte
d'una altra ponéncia en aquest Congrés. Incliis hi ha I'dltima pos-
sibilitat de qué un neumotorax intrapleural, parcial, bloquejat pet
les adheréncies, tingui suficient eficacia per aixafar una cavitat in-
trapulmonar, fet que es presenta de vegades quan la lesié és en el
1obul superior, i que obliga a una pila de tanteigs al tisioleg i a la
busca del petit espai lliure per diferents vies. Quan el neumoto-
raz ha estat possible parcialment, succeeix sempre que les adhe-
réncies impedeixen el collapre de la regio i)ulmonar tnica o més
intensament afecta. Aixo ho veiem molt sovint kn les cavernes del
lobul superior.

En aquest cas, la collapsoterapia parcial complementa I'efecte
del neumotorax de tal manera que ¢és una indicacié admesa per
tothom incltis pels enemics més acerrims d’aquests metodes (Sauer-
bruch, Bull), que ho sén considerant-los com a tractament unic de
collapse, perd no com a mitja complementari.
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Si el neumotorax és totalment impossible per la completa sim-
fisi pleural, aleshores cal plantejar-se el problema de si cal utilit-
zar la collapsoterapia quirargica total o parcial. No hem de repe-
tir el que hem dit anteriorment, i sols recordarem que avui er. les
cavernes apicals, si altres consideracions anatomo-patologiques i
cliniques no contraindiquen la intervenci6 (que, per altra part, con-
traindicarien també la plastia total), ens inclinarem a favor del col-
lapse parcial. Segons L. Bernard, son també tributaries d’ell les
cavitats juxtahiliars rodejades d'una zona de reaccié bastant densa.

Pel que toca a les formes anatomo-patologiques més apropia-
des per al collapse parcial, es prefereix, en general, les formes 1l-
cero-fibroses, productives d'ésser possible, poc secretants. Char-
rier i Loubat indiquen, també, els bons resultats obtinguts en la
tuberculosi esclerogena del 10bul superior i fins en la lobitis supe-
rior recent evolutiva. En general, els tisiolegs exigeixen per aques-
tes indicacions operatories un bon estat general, una intoxicaci6
minima i una limitaci6 ben marcada de les lesions. Perd ja hem
vist com Sebrechts, De Winter i Goffaerts aplicaven aquests mit-
jans a moltes formes cavitaries destructives i extensives, a malalts
febrils, amb un estat general no gaire tranquillitzador. No podrem,
per falta d’experiéncia personal, sumar-nos a la seva opinid, ni
tampoc combatre-la, pero és evident que la possibilitat de dialogar
_ sobre aquest punt es deu a la benignitat molt considerable d’aquests
mitjans, si se'ls compara amb la toracoplastia total.

Les hemoptisis rebels constitueixen una altra indicacié de col-
lapse parcial, si el neumotorax és impossible i la frenicectomia ha
fracassat.

La coHapsoterapia parcial, com a mitja associat o complemen-
tari, té diverses indicacions. Hem parlat ja de la frenicectomia
practicada anteriorment i amb resultats insuficients. Perd ara vo-
lem parlar d’aquells casos en qué el cirurgia associa premedita-
dament els dos métodes o hé en un mateix acte operatori, o hés
fent la frenicectomia uns dies abans. Aixd dltim ho fa sobretot
quan té possibilitats d’aconseguir un guariment complet sols amb
la frenicectomia, i, si aixo no, assoleix, almenys en molts casos,
una disminucié de la cavitat que acaba aixafant-se potseriorment.
amb la neumolisi o la plastia parcial. La frenicectomia té més pro-
babilitats d’éxit quan la cavitat esti totalment vorejada de parén-
quima pulmonar i les seves parets no sén massa rigides o gruixu-
des. En canvi, té moltes probabilitats de fracassar en aquelles ca-
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vitats apicals tant periferiques, que la seva vora superior esta
solidaritzada amb la paret toracica. De fet, hi ha molts tisiolegs i
cirurgians partidaris sistematics de la frenicectomia, un cop decla-
rat impossible el neumotorax i abans d'entaular la indicacio d'un
altre mitja quirtrgic, renunciant a ella solament quan acompanyen
a la caverna pulmonar lesions supurades de la pleura.

(Jassociacié de la collasopterapia parcial o la toracopldstia total
pot presentar-se sota dos aspectes distints: Unes vegades la plastia
total ha recultat insuficient per eixafar una caverna apical i fins
d’un altre indret i llavors, per ésser massa voluminosa, de parets
massa rigides o de situacié massa anterior, hi cap completar el col-
lapse per un mitja parcial que actui directament sobre la cavitat.
La columnitzacio de Wilms pot ésser una solucio tal vegada un
xic massa oblidada avui. Una segona plastia eixamplada, segons la
tecnica de Maurer (18), pot resoldre el problema, encara que re-
sulta sempre atipic, poc reglat i més exposat a complicacions en
manipular schre una regi6 ja operada. Una altra solucio és la neu-
molisi amb plombatge (terme generic, que vol referir-se a les di-
ferents técniques d’aixafament extrapleural endotoracic amb inte-
gritat costal). La selecci6 del mitja quirdrgic no pot estar sotmes
a regles fixes, car és un capitol que esta en plena constitucio 1
{'actuacio del cirurgia depén més que de res dels seus habits, del
seu entrenament, i fins de les seves simpaties aprioristiques per
falta d’'una abundant experiencia global.

El segon aspecte d'aquesta associacié plastia total coHapso-
terapia parcial es presenta invertit respecte al primer. Un ma-
lalt ha estat sotmés a una apicolisi amb plombatge i, per la
seva insuficiéncia, malgrat de vegades la gran quantitat de . pasta
emprada (més de 500 c. ¢.), cal completar 'obra amb un altre mitja
collzpsoterapic. Per a molts cirurgians, la plastia total o interes-
sant les 7 6 8 primeres costelles pot ésser el millor mitja comple-
mentari, perd L. Berard crida l'atencié sobre els perills que aixo
té (19), car el camp operatori de la segona intervencié és molt pro-
xim a la massa de parafina o al teixit transplantat en la primera
operaci6. Els limfatics intercostals constantment infectats en aquests
. processos son oberts en el curs de la toracoplastia i aixo, que, com
veurem després, constitueix un perill en aquesta operacid, infecta
molt freqiientment el material de la neumolisi primera, provocant
supuracions perllongades i 'eliminacio de la pasta ¢ l'esfacel del
teixit trasplantat.
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Pel demés, un cop feta la neumolisi extra-pleural, tal vegada
la toracoplastia alta no és el més practic com a complement, car la
perdua de la rigidesa del torax en aquest indret, si bé ajuda a
l'aixafament, també treu suport a la superficie externa de la mas-
<a del plombatge que deixa de comprimir en suprimir la gabia ri-
gida de les costelles. Algi s’ha preguntat si no sera millor, en
aquest cas, de completar l'acci6 insuficient de la neumolisi ante-
rior amb una altra posterior i al revés, car, segons cbservacions fe-
tes per Leuret, Charrier i Loubat (loc. cit.), I'apicolisi resulta in-
completa per darrera quan actuem des de davant i reciprocament.
Sembla que aquestes orientacions son dignes d’estudiar-se amb la
major cura.

Tgualment el resultat incomplet d'una toracoplastia parcial alta
pot ésser completat per una apicolisi anterior i per la reseccio dels
primers cartilags costals imitant Wilms.

2.2 Lesions cavitaries bilaterals

Aquestes lesions que, a més de la bilateralitat, tenen una forma
evolutiva, mereixen un pronostic gravissim en la majoria dels ca-
sos. La possibilitat de combinar els diferents mitjans de colapse
pulmonar ha donat forces ocasions de milloria 1 fins de guariment
clinicament complet. Prescindim aqui del neumotorax bilateral,
I'estudi del qual no ens pertoca. Pero podem afirmar que sota el
punt de vista funcional, la possibilitat de la collapsoterapia parcial
alleugereix notablemert el problema. Unes vegades, si el neumo-
torax ¢s imposcible, I'aixafament localitzat de la lesio primitiva o
més greu, no sols la millora, sind que repercuteix molt favora-
blement sobre la lesi6 de l'altre pulmé i sobre l'estat general. Al-
tres, vegades podra ascociar-se el neumotorax d'un costat amb la
lisi de laltre. Altres, convindra utilitzar aquesta en els dos cos-
tats, cosa perfectament factible per la seva actuacié localitzada.
Sebrechts (loc. cit.) ha presentat al Congrés Francais de Chirur-
gie de 1929 16 casos de lesions cavitaries bilaterals en els que cal-
gué actuar sobre els dos costats mitjancant diferents associacions
colapsoterapiques. Dels 16 casos presentats, als dos anys i mig
d’'iniciat el tractament tenia 7 defuncions, dos resultats nuls i 7
guaricions. Altres estadistiques donen resultats semblants, ben en
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coratjadors, si es considera la gravetat formidable dels casos i la
indefensio en qué ens trobaven abans de la collapsoterapia parcial.

TECNICA DELS DIFERENTS METODES DE COL:LAP-
SOTERAPIA PARCIAL

Es cert que els plombatges, com les reseccions d'un nombre
limitat de costelles, poden aplicar-se a regions i a altures diferents
del torax. Perd també és cert que en l'estat actual de coses, aques-
tes operacions no son tipiques ni freqiients. A més, quasi mai no
prenen el caracter d’operacions iniques o principals i més aviat
son operacions complementaries d’altres més importants. Per al-
tra banda, les regles de la seva técnica no obeeixen a cap criteri
especific que requereix una descripeié o -unes adverténcies espe-
cials. fis per aixd que ens referim exclusivament als meétodes des-
tinats a aixafar les cavitats del lobul superior, per qual objecte hi
ha una pila d’investigacions i assaigs per tal de fixar les vies d’ac-
cés, Tamplitud de l'operacit, el material de compressio, etc. Aixi,
dones, la descripcié quedara limitada a aquests mitjans d’actuacio
alta, anomenats avui tots ells (un xic impropiament) apicolisi.

Tots aquests mitjans de coHapse parcial alt o apicolisi poden
distribuir-se en dos grups: ter. Apicolisi amb plombatge, compre-
nent totes aquelles operacions que deixen integre I'esquelet tora-
cic o tot el més ressecant una petita porcié d'una costella per fer-
-se pas, desenganxen la pleura parietal de la fascia endotoracica
(newmolisi extrapleural), emplennat I'espai buit amb materials di-
ferents o inclis deixant-ho a la seva evolucio espontania, i 2on.
Apicolisi sense plombatge o més propiament dit toracoplastia par-
cial del wvertex, operacions en qué l'essencial consisteix en la re-
secci6 de la gabia Ossia per tal de provocar el colapse espontani
de la cavitat apical, associant-hi en algun cas una alliberacio del
vértex per ceccid dels seus mitjans de suspensio.

En unes i altres pot ésser la frenicectomia una operacio pre-
via o simultania i fins ulterior, sense que aixo modifiqui per res
aquesta classificacio.
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1. Apicolisi propiament dita o amb plombatge

El collapse del vértex per desenganxament extra-pleural obeeix
a una série de regles anatomo-quirdrgiques esfudiades moderna-
ment amb mires a aquesta cirurgia, per L. Bérard, B. Bérard i
Denis, per Bernard i Fruchaud (20 i 21), per Maurer i Cordier (22
i 23) per Gregoire Lyonnet (24). Quirtirgicament convé que enten-
guem per veértex del pulmo, no pas el 1obul superior conegut per
tal en I'anatomia classica, sin6 el tros de pulmé que sobresurt d'un
pla horitzontal que passi imaginariament per la vora inferior de
la primera costella en la esva porci6 més anterior.

(a) Ties d’accés.

I7ia posterior—Defensada per Sauerbruch i Nissen a Alema-
nya, i per Walzel i Neumann, a Austria, per Wintermitz, Wida-
koiz, a Hongria, ha estat la seva técnica detalladament descrita
per Dumarest i Rougy (7) i per Nissen (10).

S'utilitza amb preferéncia l'anestésia loco-regional : intrader-
mica al llarg de la ratlla d’incisio d'una solucié de novocaina al
mig per cert (a ésser possible sense adrenalina, per tal de no com-
prometre la nutricié de la pell, que després s’ha de suturar”. In-
filtracié de la capa sub-cutania i muscular amb novocaina suprar-
renina al mig per cent i després anestésia paravertebral dels ner-
vis intercostals 2on., 3er., 4art. i 5é.

Aquest bloqueig nerviés pot fer-se un cop incindida la pell i
dissociades les capes musculars. Incisio vertical a meitat de la dis-
tancia entre la ratlla espinosd i la vora espinal de l'escapula té
uns 10 centimetres de llarg i el seu punt mig correspon a l'alcada
de I'espina de 'escapula. Els muscles son dissociats verticalment fins
en 3 centimetres de llarg, el més a prop possible de la columna
a trobar la paret Ossia (vegi’'s fig. 1). La 3er. costella és ressecada
el més a la vora possible de la columna vertebral. Alguns cirurgians
aconsellen de ressecar el tercer nervi intercostal per evitar els do-
lors ulteriors. No ho cretem indispensable.

Llavors arribem al moment de la newrolisi extra-pleural, les
consideracions i regles técniques de la qual son aplicables a tots els
metodes, sigui quina sigui la seva via d’accés. Cal saber que la
pleura parietal és en estat' normal facilment desenganxable de la
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fascia endotoracica, perd, per la seva laxitud i per treballar amb els
dits i no amb la vista, facilment s’estripa, provocant el neumoto-
rax que, si més no, obliga a sospendre de moment l'operacio.
Perd en la practica, per influéncia de les lesions viscerals tan pro-
peres, sempre (ue ens trobem en una forta simfisi pleural (si no
hi fos, no tindriem ocasié d’operar el malalt,, car ja hauriem uti-
litzat el neumotorax artificial), que, si bé pot presentar certs illots
d’enduriments i d’esclerosi peri-pleural, que facin un xic més lent
el deesnganxament, en canvi, és sempre possible i en compensacio
ascegura la impossibilitat del neumotorax obert. Cal, també, saber
que el desenganxament de la cupula pleural teoricament dificil per
la resisténcia dels lligaments suspensors, en la realitat és quasi
sempre molt senzill, perque aquests lligaments acostumen a ésser
uns tractus fibrosos rudimentaris, que quasi no oposen cap resis-
tencia. En canvi, el desenganxament de la pleura mediastinica és
molt dificil ja normalment, com ho és també la diafragmatica, i
aix0 té un fort valor quirdrgic, car, segons els consells de L. Bé-
rard, ha de fer-se la neumolisi en la forma que indica la fig. 2,
sense voler mai pretendre un lliurament perillés i sagnant. Per
aquesta via posterior, doncs, anirem a la lisi pleural comencant
per incindir longitudinalment el periosti intern de la 3. costella
ressecada. Aquesta incisio en la meitat de l'altura la farem molt
per incindir longitudinalment el periosti intern de la 3.* costella
lenta i curcsament, per tal de no anar més enlla del convenient.
Amb una sonda acanalada buscarem el pla de clivatge que separa
el periosti de la pleura parietal 1 llavors continuarem el desen-
ganxament amb el dit fins a obtenir una cavitat, la forma i dimen-
sions de la qual les supeditarem, no sols a les consideracions ante-
riors, sino, també, al volum i situacié de la cavitat pulmonar. La
figura ntim. 3 és sols un exemple, no pas el més representatiu.

I7ia anterior—Aquest cami va ésser utilitzat primerament per
Tuffier en 1891, quan pretengué fer-se camp per ressecar el ver-
tex dél pulmé i després I'utilitza a bastament, com hem dit al prin-
cip del treball, pero no fou imitat per quasi ningti. A L. Bérard
devem el meérit d’haver reglat una técnica senzilla i innocua per
aquesta via.

Anestésia local que infiltra la futura incisio, I'espai subcu-
tani i el murcle pectoral major. També el primer espai intercostal
pot ésser infiltrat del liquid anestésit, un cop posat al descobert.
Incisié horitzontal sobre el primer espai intercostal des de l'ester-
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n6 fins a uns 10 centimetres cap a fora. Els fascicles del pectoral
gran van dissociats horitzontalment i el pectoral petit és separat
cap en fora. En la técnica més moderna ja no resseca Bérard la
2.* costella, sind que a través del primer espai intercostal (general-
ment bastant ample en la part juxta-esternol, adhuc quan hi ha una
forta retracci6 del torax) es fa l'alliberaci6 de la pleura parietal
dirigint el dit o millor la palanca ossia de Lombotte (com recoma-
na Bérard) cap amunt, cap en darrera i cap a fora. Vegi’s figs. 4

i g

Via lateral o oxillar—Bull (25) va proposar aquest cami, res-
secant la 3.2 i la 4. coctella en uns 5 6 6 centimetres, perd donava
poc camp i, sobretot, és dificil de fer el deslliurament pleural en
aquesta regio, pel que podem descomptar la via, per més que en
casos atipics i excepcionals pot tenir cert interés en utxhtzar Char-
rier n'ha perfeccionat recentment la técnica.

Aixi, de fet, la discussio esta entre la via anterior i posterior.
Quina és preferible? La via posterior és molt més traumatitzant,
és necessari travessar gran espessor de teixit muscular, posar bas-
tantes lligadures per evitar hematomes. Es treballa en un camp
operatori molt profund. Bs necessari ressecar la 3.2 costella i les
complicacions infectives son més freqiients. En canvi, la proce-
dencia del material del plombatge és més facil per davant on la més
ciliten la sortida de vegades lentament i al cap de bastant temps
petita protecci6 muscular i una més intensa impulsié a la tos, fa-
de l'operacid. A més, si el plombatge es fa amb pasta, aquesta té
tendeéncia a relliscar cap avall dissecant l'espai extrarpleural i
anant-se’'n cap a la base pulmonar. Aquesta tendéncia és molt més
exceptuada posant la pasta en la cara lateral o anterior del pulmé.
En canvi, per la via posterior coHoquem la pasta de manera que
materialment s’encallava sobre el vértex pulmonar. Tenim, doncs,
avantatges i inconvenients en les dues vies que s'equilibren. Dei-
xant apart una major simpatia o entrenament del cirurgia, que
dificilment deixa d’'influir en les seves decisions, en qiiestions de
detall, en realitat hauria d’inclinar-se a favor d’'una via o altra, se-
gons cada cas. Hi ha un factor anatomo-patologic cabdal que deu
influir-hi i és la situacio de la cavitat pulmonar. Si aquesta és pre-
ferentment anterior, hem d’eccollir la via anterior, perque, a més
de poder actuar més eficagment sobre la caverna, hi ha amb més
intensitat 1 extensié el procés de simfisi pleural que considerem
indispensables per al bon éxit de l'apicolisi fins al punt que si, en
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arribar a l'espai subpleural, trobem la pleura prima i deixant
transparentar a sota els moviments del pulmo, hem de taponar o
tancar de nou per esperar que les adheréncies s’hagin produit.
Aixi, doncs, operant per la via més proxima a la caverna, segui-
rem en aquest aspecte la conducta més logica. (En aquest sentit
de localitzaci6 antero-posterior, ens orientara una radio lateral o
una esteroscopia.

Hi ha, també, la situacié de la cavitat, en quant a l'altura; que
ha d’influir en la soluci6 d’aquest problema. Aixi, en igualtat de
circumstancies, la cavitat francament apical sera tractada per l'a-
picolisi posterior. En canvi, per la cavitat de lobul superior més
baixa o juxta-hiliar, sera indicada amb preferéncia la via anterior.
No hi ha més que recordar la disposicié de l'esquelet en aquesta
regio per comprendre que, per davant i per sota de la clavicula,
sempre tindrem tendéncia a restar massa a baix obligant a un des-
enganxament violent i laboriés. En canvi, per la via posterior, ens
trobarem per sobre del vertex pulmonar amb la major facilitat a
través de la 3. costella i sense treballar amb obliquitats forcades.

A aquests dos factors de situacio havem, en temes generals,
de supeditar la seleccié de la via.

Plombatge. Material més convenient—Han estat tan nombro-
sos els assaigs i tan variats els materials emprats, que aixd sol
constitueix una relaci6 inacabable. Tuffier va observar, com era
logic, després de les primeres operacions que, si s’abandonava la
pleura després del deslliurament i la seva evolucié espontania, I'ex-
pansi6 del pulmg s'aplicava novament contra l'esquelet toracic.
Llavors varen venir una pila de proves de taponament amb glassa
(Schlange, Sauerbruch, Roux, Berger, Jescen i altres). La com-
plicacio més terrible era que la ruptura dels limfatics sub-pleurals
provocava una infeccié que tot i no donar gaire sovint compli-
cacions immediates greus, mantenia un estat de supuracié persis-
tent després de retirada la glassa, perllongada després per I'estat
de rigidesa de les parets de la cavitat extra-pleural en comunicacio
amb I'xterior. Tot aixo ultim empitjorava l'estat general del ma-
lalt i obligava de vegades a una resseccié costal amb plastics.

El neumotorax artificial extra-pleural va ésser intentat per E.
Mayer (26), pero la reabsorcié rapida de N., en un espai no limitat
per una serosa, va fer fracassar la prova. Jessen va voler corregir
aquest defecte posant una bossa de goma dintre de la cavitat ex-
trapleural, resultant mantenint-la inflamada el temps i en el grau
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convenient i fins regulable. La realitat va demostrar tot seguit una
muni6 d’inconvenients que desterioren el metode. No volem repe-
tir aqui els assaigs de Tuffier, amb transplantacions de greix, d’e-
piplon, de lipomes, els de Wilms utilitzant els fragments de coste-
lles ressecades en la mateixa operacio, els de Bull (27), més mo-
derns, ficant dintre de I'espai sub-pleural greix de la paret del ven-
tre junt amb l'aponeurosi superficial.

Avui hi ha dos metodes d’emplenament que es disputen la cu-
premacia. Un, veritable plombatge amb pastes, i un altre, 'emple-
nament amb empelts musculars.

Pastes—I.a de Baer és la que té més acceptacio:

Barabingsdefigttamere o0 5 s o ede e gss]
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Hi han férmules semblants de Richter, Davis i altres. La dificul-
tat radica en que cal que la pasta es solidifiqui a la temperatura
del cos, i, en canvi, convé entroduir-la emmotllable i, per tant, pas-
tosa, perd no massa calenta, per no alterar els teixits. La técnica de
Baer consisteix a fer petits cilindres i monedes de la pasta i a anar-
la collocant ordenadament i sense provocar compressié amb ['espai
sub-pleural, pero emplenant exactament tota la cavitat. Bérard ha
fet construir una grossa xeringa de tipus Tekalemit amb pist6 a
rosca i amh. canula llarga que s'introdueix en I'espai sub-pleural.

Aquest plombatge és utilitzat amb petites variants per Schreiber,
Sauerbruch, Walzel, Neumann i altres.

Empelts ‘musculars vius—Archibald (5) va utilitzar, probable-
ment el primer, els muccles pectorals gros i petit per emplenar la
cavitat resultant d'una neumolisi extrapleural feta forcosament per
via anterior. Va procurar de conservar integre el pedicol vascular
per assegurar la seva nutricud. Alexandre (28), per tal d’evitar els
dolors post-operatoris, que ell atribuia a estiraments nerviosos, pre-
conitza la mateixa operaci6, pero tallant, abans, els nervis toracics
anteriors interns i externs. Ambdos autors sembla que posteriorment
han abandonat la técnica.

Goffaerts i Sebrechts (loc. cit.), en comunicacions diferents, pre-
senten una estadistica molt nombrosa amb la mateixa tecnica i Se-
brechts, de Brugeh, descriu la técnica amb detall, en la ceva comu-
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nicaci6 al Congrés Frangais de Chirurgie de 1929 : anestésia general

" (lavatives d’éter) (Lebrechts). Decubit dorsal. Brag en abduccié i
incisié des de 'extremitat externa de la clavicula obliquament cap a
baix i a dintre fins I'esterno, i després, passant per sota la mama fins
a la ratlla axillar anterior. Bs com la meitat interna de la incisi6 de
l'operacio de Halstead per carcinoma de la mamella. Disseccio del
penjoll cutani cap enfora fins a descobrir la vora externa del pec-
toral major, des de I'htimer fins a la insercié costal més baixa. Sec-
-ci6 del tendé del pectoral gros el més a prop possible de I'htmer.
Llavors s’aixeca el muscle per la vora externa, fins a trobar el pe-
tit. Al mateix temps es busca el pedicol vascular representat sobre-
tot per l'artéria acromio-toracica, que cal respectar per tots els mit-
jans. El tendo del pectoral petit és tallat a ras de la cordeoides i
aixecat junt amb el gros. Llavors es comenca el deslliurament de
tota la cara fonda d’ambdos muscles, procurant deixar sols les con-
nexions vasculars. Un cop issolats els pectorals i embolicats en una
compresa, es posa al desccbert la 2.* costella 1 se la resseca des de
Uestern fins a uns 12 cetnimetres cap a fora. La dificultat princi-
pal és la separacid del pericondri seccionant-lo per dues vores del
cartilag. Incisié del periosti i del pericondri posterior i deslliura-
ment de la pleura parietal.

Aquesta comenga per la cara externa. Abans feien extensissims
desenganxements fins a deixar el vertex per sota de la 4.2 costella.
Aixo donava gran xoc al malalt, ara no acostumen a baixar més
avall de la 2.* costella i respecten sempla la pleura mediastinica.
Un cop fet el lliurament pleural introdueixen en la cavitat resul-
tant els muscles pectorals de tal manera que l'anterior s’apliqui so-
bre la pleura desenganxada. Fixacio de les vores del muscle pecto-
ral gros al periosti incindit. 4 :

Sutura de la pell. Cal una hemostasia molt curosa tant en el llit -
sub-pleural, que s'aconsegueix amb un fort i perllongat taponament,
com en els muscles pectorals.

Quin material d’emplenament preferirem? El vertader plom-
batge amb la pasta de Baer i les seves similars té l'avantatge de
que podem donar a la massa colapsant la forma i el volum que
més ens acomodi sense forcar res, hé és cert, pero, que pel que toca
al velum, després d’haver omplert cavitats grosissimes, s’ha arri-
bat a la conclusi6 de qué no convé, en general, posar en l'espai
sub-pleural més enlla de 500 ¢ ¢ s, essent preferible de buscar sol-
lucions complementaries (toracoplasties parcials o plombatges per
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altres vies), si la grandaria de la-cavitat ens obliga a fer colap-
ses massa extensos. Perqué l'inconvenient més gros del plombatge
és la freqiiéncia relativament grossa amb que la pasta és mal tole-
rada i finalment eliminada per una o altra via.

. Moltes vegades es nota una reacci6 amb exsudat serds, que es
tradueix clinicament per augment del limit inferior de la macide-
sa i, sobretot, per augment de I'ombra radiologica. Aquest exsu-
dat pot “ésser en algun cas prou abundant per desplagar el mediasti.
Per tractar aquesta complicacio, sempre poc important, basta, en
general, de fer puncions periodiques durant els primers dies en la
part més decliu del plombatge. De vegades 'exsudat és purulent,
perd no per aixo podem afirmar que la pasta sera eliminada o
haura d’ésser treta, car molt sovint la viruléncia dels microbis és
molt limitada. Ni un ni altre exudat es deuen a una infeccio exoge-
na o portada amb la pasta, car el més freqiient és que arribin els
microbis des de la cavitat pulmonar o més sovint per ruptura o
incisio en els limfatics dels espais intercostals molt freqtientment in-
fectats en aquestes lesions pulmonars.

De totes maneres podem dir que el perfeccionament de la téc-
nica ha fet baixar molt el percentatge d’aquestes reaccions infla-
matories, fent el lliurament de la pleura a través d’'una incisio de
la paret toracica petita i fins amb poques ruptures limfatiques i
procurant un perfecte tapcnament de la cavitat abans d’omplir-la
de pasta per eviar qualsevol hematoma fins els més petits. De to-
tes maneres, I'exsudat seros moltes vegades, lluny d’ésser 1'expres-
sio d'un procés infectiu, és més aviat conseqiiéncia de la reaccio
contra un cos estrany i aquesta reaccio es produeix de vegades al
cap de molt de temps de feta l'operacié. En alguns casos, aquesta
reaccié acaba amb l'eliminacié de la pasta (9 casos de Denk, 7 de
Sauerbruch, 2 de Spengler, 1 parcial de Charrier i Loubat, 8 de
Walzel) i aquesta eliminacio pot fer-se a través del pulmd cap a
la cavitat i cap als bronquis, possibilitat molt més greu. Respecte .
a aquesta avinentesa, Wisen recorda que no és pas segur ‘que l'o-
bertura de la cavitat obeeixi exclusivament al fet d'intolerancia,
sin6 que possiblement la cavitat, per l'acte de desenganxament de
la pleura, pot sofrir un procés necrotic per isquémia. Es recolga
aquesta creenca en les investigacions de Schlaepfer (29), que atmet
una irrigaci6 pulmonar subserosa que, en esquemiar-se per la com-
pressio, provoca una necrosi de la paret de la caverna. Per aquesta
interpretacio, aquest perill podria presentar-se igualment en els
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plombatges per altres substancies, encara que, en general, qualse-
vol teixit muscular o greix6s té menys duresa que una pasta de
consisténcia quasi solida.

Sense negar aquesta mecanisme d’eliminacio, cal dir, contra
d’ell que en molts casos aquest procés esta bastant allunyat de l'acte
operatori. El que sembla que més ha minvat el percentatge de les
eliminacions és el criteri de posar-hi quantitats més petites. L'eli-
minacié de la pasta pels bronquis obliga a buidar I'espai sub-pleu-
ral atenent-se més tard per tancar la fistula bronquial que hi res-
tara, a la conveniéncia d’'una operacié de torocoplastia. Bs sempre
una complicacio greu.

Un altre perill és el relliscament de la pasta entre la pleura i la
fascia endotoracica emigrant cap a la base, fet bastant freqiient
en les apicolisis anteriors o laterals.

Al costat d’aquests inconvenients, tenim l'avantatge que de tots
els mitjans de collapsoterapia és el que s’aconsegueix amb un mi-
mmum de traumatisme i amb una operacié la més benigna i facil
técnicament, a part de que permet fer-ne més d'una o aplicar-la
a l'altre costat.

Vegem ara els avantatges i els inconvenients de la plastia mus-
cular. Abans que tot, és una operacié molt més greu que la de
plombatge amb pasta, perque obliga a una grossa incisi6, a 1'isola-
ment i desinsercio d'una massa muscular tan considerable com és
al muscle pectoral gros amb totes les petites hemorragies, lligadu-
res i nombrosos traumatismes que tot aixo suposa. En les primeres
estadistiques de Goffaerts, la mort post-operatoria arriba al 20 %.
Després, segons ell i Sebrechts, I'han reduit a 4 6 5 %. A més,
suposa una niutilacio considerable i una deformitat ben aparent.
Tot aixo va inclinar a Archibald i a Alexander a abandonar el me-
tode. restant sols com a tnics defensors d’ell De Winter, Sebrechts
i Goffaerts, que actualment han reunit una casuistica verament
respectable.

Un altre inconvenient és que cal anar sempre per via anterior,
malgrat que la situacié i altres condicions de la caverna, aconsellin
el contrari.

Una altra acusacio que s’ha fet al meétode és de reduir-se la massa
cempressora, a mida que progressa l'atrofia de les fibres muscu-
lars. Perd sembla que aixo és un punt de vista exagerat, car, en
una necropsia feta al cap de molts mescs, han constatat Goffaerts
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i De Winter que sols s’havia reduit el muscle en una cinquena
part del seu volum.
Altres inconvenients son comuns als dos metodes i ja els discu-
tirem en comparar el plombatge amb les toracoplasties parcials.
Els altres materials d’emplenament (epiplo, greix, aponeurosi,
glandula mamaria, petits fragments ossis, etc.) ofereixen menys
facilitats de tolerancia. Quasi no sén wtilitzats avui.

Apicolisi sense plombatge o toracoplastia parcial del wverte

Aquestes operacions provoquen l'aixafament espontani del lo-
bul alt del pulmd, per la resecci6 total o parcial de la primera cos-
tella junt amb les altres veines. En realitat, no hauriem de dir-ne
d’aix0 apicolisi, car aixo dona sempre la idea d’un lliurament que
aqui no existeix, car, si bé s’enfonsa el vertex pulmonar, ho fa
 junt amb la graella periostica o intercostal que resta després de la
reseccid costal alta, pero conservem el nom d’apicolisi sense plom-
batge per no fer diferencies amb els altres autors, que podrien
produir confusions. També interessa saber que alguns dels me-
todes que descriurem no so6n purs, sind que s'associen a un lliura-
ment sub-pleural o a la frenicectomia, pero els estudiem aqui per-
qué la reseccio costal és el fonamental.

Se n’ha dit també d’aquest capitol la cirurgia de la primera cos-
tella, amb una intenci6 molt certera, car la desaparici6 d’aquesta
és preferentment la que motiva la caiguda del vertex pulmonar,
o sigui, l'aixafament del 1obul superior de dalt a baix. El més apro-
piat és dir-ne d’aquestes operacions torocoplasties del wveértex, per-
que cal tenir present que no ¢és sols la primera costella la que,
desapareixent, fa caure el vertex pulmonar, sin6 que la reseccid
del segment posterior de les segona i tercera actuen en el mateix
sentit. Podriem dir que provoca el descens massiu del vertex que
resta per sobre d'un pla horitzontal imaginari que passi per la cla-
vicula. Aixi, per darrera, provocaran la caiguda apical les tres pri-
meres costelles. En canvi, per davant n’hi ha prou amb la reseccié
de la primera fins alla on es fa juxta-esternal. No vol dir aix0o que
tots els cirurgians estiguin d'acord en que convé ressecar altres
costelles, a més de la primera, pero cal aqui fixar el diferent
mecanisme d’actuar d’aquestes primeres costelles en comparacio
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amb les més baixes, car aixd ha de tenir una importancia cabdal,
no sols per la tecnica, ¢in6 també per assentar amb bon criteri les
indicacions d’aquests mitjans quirdrgics...

Essent, doncs, la reseccié de la primera costella l'objectiu prin-
cipal, si no fnic, d’aquestes operacions, classificarem aquestes se-
gons la via d’acces a la 1. costella. Aixi aquelles operacions que ho
fan pel coll seran operacions cervicals, i les que ho fan a través
del torax seran operacions toraciques.

(A) OPERACIONS CERVICALS
(a) Via anterior

Procediment de Jacobowici (30

Incicié curva de convexitat anterior (vegi's fig. 6). Incindida
I’aponeurosi superficial, la mitja i T'omohioldens queden al descobert
el plexe braquial i l'escalé anterior. S’aprofita l'avinentesa per
arrancar el frenic.

El fascicle profund de l'escalé posterior €s desinsertat de la
primera costella. Llavors, posada al descobert aquesta, se la des-
periostita des del seu crenament amb la clavicula fins al lligament
costo-transvers, i la costella és ressecada en aquetsa extensio, que
correspon a uns quatre centimetres amidats per la seva vora con-
vexa.

... Inconvenients d'aquesta operacio:

Poc camp, car la incisi6 és excelent per posar al descobert
lapofisi transverta de la 7. cervical, tal com I'havia concebut Se-
neque, perd €s molt difereent per la 1. costella, car no deixa veu-
re bé més que la seva part posterir)r.‘ A més, la resseccié ¢és molt
reduida, si se la compara amb altres métodes, i, per altra part,
convé, com veurem, que sigui el més extensa millor. No creiem que
sigui una técnica a imitar.

Operacio de Jay Coffey (31). Incisio recta en la regio supra-
clavicular (vegi's fig. 0). Seccio de l'aponeurosi superficial de T'es-
terné cleido-mastoide, de la jugular externa, de aponeurosi mit-
ja i de 'omohioide. [ssolament de l'escalé anterior i seccio del ma-
teix a nivell de la primera costella. Arrancament del frénie, dis-
seccio dels elements del plexe braquial i esparacio cap a dintre amb
cintes metalliques o de goma.
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Seccié de l'escalé posterior a ras de la primera costella o de la
segona. Desperiostitzacié de la primera costella des del coll fins
a la canal arterial. (Vegi's fig. 7). Aconsella l'autor de ressecar,
també, 'apofisi transversa de la primera dorsal. Es un procediment
que no permet pas una resseccid costal més extensa que l'anterior,
perod potser la incisié és més suficient. En canvi, en seccionar I'es-
calé posterior, es sacrifica forcosament el nervi respiratori de Bell,
provocant una paralisi del serrat gran. Aixo alterara l'estatica de
I'omoplat. s

Operacié de Lauwers (32). Segueix la técnica de Coffey quasi
exactament, sols que procura ressecar més extensio de la primera
costella per davant i ho fa mitjancant una torsi6 (un cop tallada
per darrera), que produeix una desarticulaci6 costro-condral. A
més, afegeix a la torocoplastia una apicolisi alliberant la capsula
pleural per seccié dels lligaments cuspensoris i fent després una
lisi pleural que arriba fins a nivell de la tercera vertebra dorsal.
Nosaltres creiem que aquesta apicolisi agreuja l'operacio inutil-
ment, car és fatal que l'espai buit creat sigui rapidament reconque-
rit pel pulmo, si no s'emplena amb un material que s’hi oposi.
Pero, per altra banda, aixo és també inutil perqué, en ressecar
la primera costella, ens emportem la paret rigida que oferiria un
solid recolzament del plombatge per oposar-se a l'expansié pul-
monar.

Totes aquestes operacions tenen les dificultats genériques de
la via dificil, plena d’obstacles anatomics i amb un camp insuficient.

(b) Via lateral

Operacié de Grégoire (loc. cit.). Incisié corba horitzontal (ve-
gi’s fig. 6). Issolament i separacié del plexe braquial i de Iartéria
sub-clavia, com en l'operaci6 de Lauwers. Desinsercié de 1'escalé
anterior, del mitja del posterior amb seccié també del nervi del
serrat gran. Resseccié de les dues primeres costelles, comencant
per la primera (vegi’s fig. 8). Després fa l'apicolisi extra-pleural,
com en la tecnica de Lauwers, mereixent, per tant, en aquest as-
pecte identics comentaris.

Pel demés, creiem que. es tracta d'una vida d’accés molt més
suficient i que pot tenir la seva utilitat quan, per certes circums-
tancies que escatirem més endevant, convingui fugir d’altres vies.
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(e) Via posterior

Operacié de Mallet-Guy i Desjecques (32). El malt assegut i
amb el cap flexionat, es fa la incisio cutania que indica la fig. 9.
Incisi6 del trapezi, seguint una ratlla igual a la de la pell. Es fa
la secci6 profunda i en la part externa es busca l'espinal i les venes
que l'acompanyen. L’'angular és separat cap a dintre. Tot seguit
es troba el relleu de la primera costella. Incisio del seu periosti
sobre la vora externa. Desperiostitzacio per les dues cares i la vora
interna, seccié d'uns 5 6 6 centimetres d’aquesta costella. Després
es fa el mateix amb la segona, solament que la resecio pot ésser
més llarga (fig. 10). De vegades per aquesta via s’ha fet la reseccio
de la tercera costella.

(B) Operacions toraciques

(a) Via anterior: Després dels assaigs de Boiffin, a proposit
de les pleurésies purulentes croniques, sabem que aquesta reseccid
anterior, feta com a mitja tnic, que dona gairebé colapse pul-
monar, perqué, encara que falti una bona llargada de la porcio
juxta-external de les costelles i els seus cartilags, resulta que I'ar-
ticulacio costo-vertebral no és pas una bona frontissa per a perme-
tre la desviacio de les costelles cap a dintre i, per tant, I'aixafament
de la paret lateral del torax. Per aixo va perdre terreny l'operacio
de Jaboulay, cedint el- pas a les toracectomies para-vertebrals, car
els cartilags, en canvi, per la seva flexibilitat, permeten perfecta-
ment l'aixafament desitjat. I, si a aquesta noci6 esdevinguda ele-
mental i classica hi afegim que en aquest capitol es tracta sols de
plasties parcials, comprendrem que l'aixafament ha d'ésser nul en
en el sentit lateral, car les costelles que resten integres actuen
d’arbotants i priven I'aproximacié dels extrems ossis. Es dira que
en aquestes plasties altes es busca el collapse en direccio vertical
i no en la lateral. Pero, en aquest terreny, cal recordar que ha de
considerar-se com esquelet d'influéncia apical o, més clarament
dit, son ossos la reseccié dels quals provoca la caiguda del vertex,
tots aquells que estan per sobre de la clavicula i sols aquells. De
tal manera que per darrera son costelles d'influéncia apical (ja
ho hem dit abans) les tres primeres, pero per davant en realitat
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no n'hi ha cap, com no sigui la porcié de la 1.* que creua la cla-
vicula. T llavors cal preguntar-se, quina utilitat pot tenir una via
infraclavicular que permetra de fer una reseccio ampla de les cos:
telles des de la 2.* cap avall, pero que sols fa possible d'arribar a
la 1.2 amb vertaderes dificultats i que no pot emprendrer la resec-
cié de les porcions posteriors de les costelles altes? Com a operacid
tnica i principal, podem negar en absolut la seva utilitat. Com a
operacio complementaria o ascociada, pot tenir les seves indicacions,
encara que molt limitades.

Sauerbruch ha proposat per aquesta operacié una incisio en U
ageguda amb la concavitat, mirant cap a fora, i amb la branca
superior a un dit per sota de la clavicula. Es talla un penjoll
de muscle igual que el de la pell i, posades al descobert les coste-
lles, es comenga la ceva reseccio des de la 5.2 cap amunt. Els car-
tilags son ressecats també fins a tocar l'esternd. La primera cos-
tella és treta a petits trogos amb la pinga ztibia, car és impossible
d’issolar-la extensament per aquesta via.

La columnitzacié de Wilms no creiem que encaixi perfectament
en aquest capitol. En realitat ha de considerar-se la columnitzacié
de Wilms com la primera provatura de toracoplastia parcial, que
tenia una orientacio forga interessant. Recollint els treballs expe-
rimentals de Boiffin, Wilms proposa la reseccié para-vertebral de
les vuit primeres costelles en una llargada de 3 ¢ 4 centimetres
fiant en la flexibilitat dels cartilags costals per obtenir 1'acosta-
ment dels caps de costella resultants. Després de passades tres set-
manes, feia una resecci6 para-esternal dels cartilags de les matei-
xes costelles, buscant tots els mecanismes d’aixafament lateral. A
més d’aixo, provocava una inclinacié de totes les costelles, fins
d'aquelles inferiors que no havien estat tocades. El métode de
Wilms va ésser poc acceptat i molt aviat foragitat per la majoria
dels cirurgians, perque llavors els principis de perill de la inva-
si6 de la base per aspiracio, defensats principalment per Sauerbruch,
eren d'un valor absolut als ulls de tothom i les orientacions de
Wilms s’oposaven a tot aixo. Després ha caigut als ulls de molts
aquest principi i ha vingut I'época del plantejament de tots els
mitjans de colapse parcial. Malgrat aixo, el métode de Wilms ha
continuat en I'oblit. Per qué? Bs que el punt vulnerable d’aquesta
operacio €s un altre i aquest realment és de prou grandaria perque
mai no s'entronitzi el métode com a mitja Gnic de colapse parcial.
Si la plastia parcial té un interés especial pel lobul superior del
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pulmo, I'operacio de \Wilms és ineficag. Sabem, per tot el que hem
dit abans, que el que més convé llavors €s obrar verticalment 1
‘2ix0 amb aquesta operacio gaconsegueix ben modestament. Per
altra banda, l'aixafament lateral és ben limitat per la integritat de:
les costelles inferiors. De manera que actualment es substituit per
metodes que ofereixen molts més avantatges, i solament pot tenir
aplicaci6 en casos en qué convé com a mitji complementari ressecar
els cartilegs costals. En canvi, creiem, per una série de motius
que no és daquest lloc exposar, que com 2 operacio plastica total
Poperacio de Wilms, modificada convenientment, pot constituir el
métode de l'esdevenidor, sempre que Ja terocoplastia para-vertebral
de Sauerbruch o les seves variants resultin insuficients. Perd aixo
no ha d’ésser discutit en aquesta ponéncia.

Operacié de Roux (33). En realitat, la preocupacio de Roux,
en ressecar les primeres costelles, és sobretot no alterar lestatica
de 'espatlla, que pel métode de Sauerbruch, seccionant pell 1 mus-
cles fins a ultrapassar la vora anterior del trapezi, quedava forta-
ment compromesa.

Roux proposa de fer una incisio que no vagi més amunt de
I'espina de Pescapula i mitjancant un gros ganxo penjat d'una
cadena, que va per una politxa, aconsegueix fer una fortissima
traccio cap amunt de escapula que li permet de treballar per so-
bre d’ella i arribar aixi a la primera costella, Pero cal dir que l'accés
a aquesta resulta limitat de tal forma que dificilment ressecarem
més enlld d'uns quatre centimetres i aixd a canvi d'una traccio
violent que contribueix a agreujar el xoc operatori.

Operacié de Bernard, Fruchaud i Bernow (34). Aquesta tecnica
aconsella una incisio cutania semblant a la de Roux. Vertical en el
brac superior equidistant entre la ratlla espinosa i la vora interna
de Pemoplat, el limit superior del qual coincideix amb l'altura de
I'espina de I'omoplat, per baix es fa corba, vorejant l'angle inferior
d'aquest os i continuant horizontalment fins a uns 4 centimetres
per fora de la vertical que passa pel dit angle. Seccio del trapezi
del romboide, i dorsal gran que és completament seccionat. Fort
vasculament de l'omoplat cap a dalt i cap enfora, que permet de
fer amples reseccions costals, comengant per les més inferiors
(52 6 4.2). Aixi, finalment, J'arriba a la primera que €s issolada
del seu periosti per les dues cares i també per la vora interna, és
a dir, totalment. Pero el més original del metode és que, a nivell
de la segona costella i partint de la cara fonda del periosti, s'incin-
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deix aquest i, buscant el pla de clivatge sub-pleural, s’allibera la
fulla parietal de tal manera que quan ressequem la 1.* costella te-
nim per sota un ample espai buid (vegi’s fig. 11). Totes les resec-
cions es fan para-vertrals amb situacid i llargada semblants a les
de l'operacié de Sauerbruch o de Roux.

Hi trobem en aquesta técnica excessiu traumaticme muscular,
perd és, en canvi que es conserva l'estatica de l'espatlla, El més
original és la apicolisi afegida a la plastia. Parlarem del seu valor
més endavant.

Es un meétode d'un interés senyaladissim en aquest moment.
Potser el més original és el que fa referéncia a la reseccié de I'apo-
fisi transversa i de la part més interna de la costella fins arribar,
si convé, a la desarticulaci6. Aixo ha estat ja estudiat per Maurer
i-Rolland amb altres colaboradors en diferents treballs (36,37 1 38).

Altre merit dels autors d’aquesta técnica és haver sabut aplicar
a la toracoplastia de vértex un fet que ja fou ben demostrat en la
torocoplastia de Sauerbruch, pero que no ha estat intencionada-
ment aprofitat pels que s’han preocupat de la collapsoterapia apical.
Bs excellent la via d’accés que per la primera costella suposa I'am-
plia reseccio de les 3.2 i 2.% Fins al punt de que, veient la prime-
ra costella des de baix, un cop ressecades les dues més baixes,
lluny d’haver de veure-la esfonsada, la veiem sobresortint extraor-
dinariament pel seu segment posterior. Pel demés podrem des-
periostitzar-la 1 manipular lliurement en ella, no sols a darrera, sin6
més enlla del tubeércul de Lisfranc, si hem ressecat l'apofisi trans-
versa a la part més interna de la 2.2 Aixo hem pogut comprovar-
ho en el cadaver i1 en el viu i resta perfectament evidenciat en els
esquemes de la figura 12, on es veu que la resecci6 portada molt
endits (esquema (a) ens posa al descobert la primera costella en
tota I'extensio, cosa que no aconseguim en una reseccié més ex-
terna, com indica 'esquema b. Un altre problema resolt per aques-
ta operacio és la integritat funcional de l'espatlla sense haver de
recorrer ‘a vies d’accés llunyanes i indirectes, com sén les de Roux
i les de Bérard. . A '

En les histories de la nostra estadistica, pot veure’s la conser-
vaci6 de I'elevacié del brag, molt poc temps després de la interven-
¢i6 i tot aixd amb una incisié alta i que no arriba a 15 centimetres.
La conservaci6 de la funci6 de l'espatlla es deu a que la incisié
respecte tots els fascicles superiors del trapezi i també per ésser
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molt interna deixa integre Pangular. A més, no hem de fer ce-
paracions forcades que agravin el xo¢ pnst-npcmturi.

La técnica es redueix esquematicament al segment: Anestesia
Jocal intradermica en la ratlla de la incisio. Infiltracio subcutania
i intramuscular. Anestesia dels pervis intercostals a nivell del ver-
tex de les apofisis transversa (2 28§ 32 (sison sols aquestes les
costelles a ressecar), amb una solucié de novacaina suprarrenina
a I't 9%. Aquesta anestesia regional es fa quan ja esta al descobert
Jes apofisis transverses.

Posicio del malalt; dectibit ventral amb el cap lleument flexio-
nat i amb petitissima rotacié cap al costat malalt.

La incisio de la pell ve per fectament representada en la fig. 13
i no cal descriure-la. Un cop tallada 1'aponeurisi superficial, ens
trobem amb el muscle trapezi, que també hem d'incindir vertical-
ment, perod fent-ho de manera que caigui a sota mateix de la in-
cisio cutinia per tal de respectar Pespinal que arriba al trapezi
més cap enfora. A sota, trobem el serrat petit pi)stcru—supcrior.
cobert inferiorment pel romboide petit. A nivell de la ferida el
serrat €s aponeuretic exclusivament, veient-se les fibres carnoses
més enfora. Seccid vertical d’ell i petita incisio superior del rom-
boide petit. A sota trobarem Vesplénic per dintre i l'angular per
fora. Ficant-nos per lescletxa que deixen aquests dos muscles,
separarem Pesplénic cap 2 dintre i llavors veurem les insercions
costalls 1 en les apofisis transverses del muscle cervical descendent
i del dorgal llarg. Ilavors hem d’anar tallant aquestes petites 1
nombroses insercions, perd deixant-ne un trog enganxat a Vos per
tal de poder fer presa d’ell amb més pinces, car molt sovint hi
van units petits vasets qué segmen bastant. També tallarem l'ori-
gen tendinos del complex major a nivell del vertex de les apofisis
transverses.

Fon el moment en queé aixd estigui tot fet, tindrem a la vifta
les costelles amb les apdfisis transverses corresponents i procedi-
rem a la infiltracio anestésica dels nervis intercostals. Pero cal re-
marcar que, arribar aqui, sera necessari d’haver fet una hemos-
tasia molt curosa 1 entretinguda, de tal manera que haurem esmer-
cat en aixo una quantitat de temps ext -ordinari. Prescindir aquest
detall és, al nostre entendre, agreujar extraordinariament P'opz-
racio.

Comengarem la desperiostitzaci() de la 1.2 costella des de l'an-
gle fins a la punta de Papofisi transversa. Farem igual desperios-
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titzaci6 en la cara posterior i en les vores d’aquesta, cosa que sera
un xic laboriosa, sobretot en les vores. Llavors amb una escarpra
estreta obrirem [l'articulacio costo-transversa i tot seguit tallarem
I'apdfisi en la seva base amb un cop d'escarpra (fig. 14). De vega-
des aquest temps operatori és un xic dificil, perque el procés de
retraccié ha provocat unes deformitats anatomiques que poden con-
sistir en una direcci6 antero-posterior de l'apofisi transversa (ve-
gi’'s I'tiltima observacio).

Un cop fora l'apofisi, resta a la vista tot el coll de la costella.
Podem llavors decidir si tallem aquesta a nivell de la ceccio de
l'apofisi transversa o si preferim desarticular. Aixo ualtim és més
laboriés i exposat a alguna hemorragia i, a més, suposa haver fet
abans la ceccio externa de la costella, cosa que sempre és més difi-
cil, car justament la prévia seccié interna ens permetra, fent vascu-
lar tota la costella cap enfora, d'aixecar-la millor i poder despe-
rioritzar-la més facilment i anar més enlla en l'issolament i la re-
seccio. Pel demés, el collapse no es veura ihfluit perqué sigui ta-
llat el coll de la costella restant uns millimetres d’ella, o bé desar-
ticulant-la. Lo resecci6 comencara per les més baixes que pensi
ressecar, per les raons tan evidents de qué cada una fa més primi-
nent i més accessible la immediata superior, Convé de ressecar
10 6 12 centimetres de la 3.2 i uns 10 de la 2.2 Convé també saber
que aquesta de vegades s'asembla molt morfologicament a la pri-
mera, fins al punt de provocar confusions. La reseccié de la pri-
mera costella, constitueix el temps més delicat, perd no pas molt
dificil, car evidentment, amb aquesta técnica, la primera costella
queda ben en evidéncia, sobretot en la seva vora externa i la seva
cara interior, fins al punt que, a través d’aquesta, s’arriba a isso-
lar perfectament la vora interna que ha d'ésser rascada amb gran
prudeéncia per no ferir I'escapular posterior. El coll de la costella
ofereix perills per la proximitat del tronc arterial cérvico-inter-
costal. La cara superior té també els seus perills per I'artéria i vena
axillar i pels cordons del plexe braquial. Malgrat tot aixo, amb
paciencia i cura, arribarem a issolar quasi tota la primera costella
fins a anar més enlla del tubércul de Lisfranc i arribant a ressecar
fins a la 10 i11 centimetres. Vegi's fig. 15. Per perseguir la resec-
ci6 cap enfora, tant de la 1.2 com de les altres costelles, cal servir-
se de separadors llargs que protegeixin fondament i inclis que
aixequin l'escapula a sota.
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Es nota ja abans de 1a reseccio de la r.f, una marcada tenden-
cia i caure tot el {obul superior del pulmo amb fes fulles pleurals
i la graella peridstica que resta després de la reseccio, de tal ma-
nera que després es veu una grosissima cavitat entre la ctpula
pleural i les capes musculars que després de la sutura formaran
una mean de toldo ben sepa -at d'aquella. Aquest espai ha d'ésser
drenat, car hi ha grans possibilitats de que tinguem complicacions
infectives pels segtients mecanismes : €l traumaticme de tantes mas-
ses musculars provoca utd forta exsudacio; els limfatics intercos-
tals tallats 1 sempre infectats (en aquests malalts) porten a aquesta
regio un gros contingut de microbis. Per tot aixo0, cal que l'espai
buit resultant de la caiguda del pulmo, espai ocupat per und cam-
bra dlaire (vegint-se les radios de les observacions personals des-
prés de 'operacio) sigui eficagment drenat. Nosaltres utilitzem el
mitja de drenatge de Maurer, que no fa més que imitar amb aixo
2 Bérard. Un tub de goma finestrat, sortint per un foradet fet
per sota de la incisio i amb comunicacio per sota amb el liquid
d'u nvas per fer sifd. Jo no faig servir eu tub més avall perque
la costella més alta de les restants resulta provinent i aixafa el
tub. Per evitar aixo, el faig sortir al mateix nivell, pero per fora
o per dintre de la incisio. La qitestio €s evitar la maceracio dels
punts de sutura. Alguns utilitzen el drenatge fet per una tira de
glassa que, més de drenatge, pot fer de compressio ajudant el
pulmo a caure i potser en part taponant les boquetes limfatiques.
Fls partidaris .daquest drenatge, acusen el tub de goma de que,
a més de que no pot comprimir, en fer sifo efectua una certa as-
piracio la menys aproposit per al colapse que desitgem, Per altra
banda l'aposit resta sempre SEC { net, mentre que €l drenatge amb
glassa tenim una continua impregnacio d’aquell que obliga a can-
viar-lo sovint amb el consegiient perill dinfeccid des de fora.

Si volem aquilatar les diferents tecniques de toracoplastia par-
cial aqui descrites i que s6n totes les proposades fins avui, si pres-
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cindim d’algun assaig anecdotic i de poca importancia, ens tro-
barem amb la necessitat d’establir una primera divisio segons la
via d’accés.

Es preferible la via cervical o la tordcica? Les vies cervicals
anteriors i laterals son verament dificils per les dificultats anato-
miques. No és que aquestes siguin insuperables, perd succeeix que
hi ha una mena d'incompatibilitat entre els organs que s’han de
vorejar i respectar i la llargada extraordinaria que s’ha de donar
a la reseccié de la 1.* costella. Aixi i tot, no pot comparar-se la
quantia de costella treta amb la que molt facilment es treu per via
posterior. La via cervical lateral de Grégoire I'hem seguit una sola
vegada i hem comprovat que permet de ressecar una extensio bas-
tant grossa de la 1.* costella, pero treballant en un camp molt
profund i no podent portar la seccio de la part posterior gaire en-
dins per resultar un accés un xic oblicu i dificultés. La reseccid
de la segona costella resulta encara més dificil, pero no tant peri-
llosa al punt de vista anatomic.

Bs també una consideracié que fa abandonar aquesta via el fet
de qué tot el més que s’aconsegueix ¢és ressecar aquestes dues
primeres costelles, cosa que avui hem de considerar com partici-
pants en la prominéncia de la ctapula costal, quasi tota la primera
costella i els 10 6 12 centimetres posteriors de les 2.2 i 3.2, és a dir,
tot l'esquelet costal collocat sobre d'un pla horitzontal que passi
per la clavicula i si és aixi la resecci6 exclusiva de la 1.2 costella
i tot el més, d'una part petita de la 2., resulta evidentment insu-
ficient. Creiem que sols el fet d’haver deixat integra la 1.* caste-
lla en una operacié para-vertebral o haver-ne extirpat una petita
porcid, expliquem que ens embranquem a ressecar la resta per via
cervical i ho considerem necessari pel collapse del pulmé i sempre
que certes circumstancies de cicatriu viciosa, ferida profunda ober-
ta o-infectada a darrer, etc., ens facin perillés o poc agradable
caure de nou sobre la regié ja anterior operada.

En el que toca a les vies toraciques, prescindirem de l'anterior
i de la lateral, car, ja després del que hem dit poc abans, es comprén
que son molt dificils i insuficients que les cervicals i sols tindran
un cert valor com a operacions excepcionals i associades.

En canvi, la tecnica de Mallet-Guy i Desjacques pot equiparar-
se a les técniques toraciques, car excepte el fet d’ésser la incisid
més alta, permet una técnica un bon xim comparable a les toraci-
ques posteriors, diferenciant-se’n principalment pel fet d’haver de
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fer la reseccio de dalt a baix i arribant ja a la 3.* amb una certa
dificultat. A més, els avantatges que la reseccio de la 2.2 costella
proporciona per a posar en descobert la 1.2, aqui no existeixen,
essent les dificultats de la reseccié de la 1.* bastant grosses. Pel
demés, la descoberta i separacio del nervi espinal produeixen de
vegades els efectes d'una seccid fisiologica i tenim, per tant, totes
les alteracions de l'estatica de l'espatlla. Bs una operacié que avui
es practica molt poc i que probablement s'abandonara per complet,
pero que té I'enorme valor d’haver inspirat una série de suggestions,
aprofitades sobretot per Proust i Maurer i que en aplicar-les a la
seva técnica, ho han fet. amb indiscutible avantatge sobre el me-
tode supra-espinos desbancant-lo. Sempre, pero, sera la técnica de
Mallet-Guy i Desjacques una fita remarcable en la historia de la
cirurgia de la 1.2 costella.

Ens resten aixi per criticar, les técniques toraciques posteriors.
Prescindint de la toracoplastia paravertebral de Sauerbruch, que
va a una reseccié massa migrada de la primera costella, vegem si
les técniques de Roux i de Bernard, Fruchau i Bernon emplenen
els nostres derigs. Podem dir que les dues es preocupen essencial-
ment del funcionalisme de I'espatlla, pero, per respecte a aquest,
forcen extraordinariament les coses i contribueixen al xoc opera-
tori, ja per si sol massa considerable,

Nosaltres creiem que aquestes técniques, com la de Proust i
Maurer, com també la de Sauerbruch, tenen I'avantatge comti de
comengar la reseccié de baix a dalt, és a dir, que quan volem re-
secar la primera costella ho facilitem extraordiniriament fent-ho
abans amb la tercera i la segona, pero cal no confondre aixo amb
la idea classica de Sauerbruch, de qué una toracoplastia total en
diversos temps, ha d'ésser feta desde baix a dalt. Convé aclarir
aquest punt. Imaginem-nos que, per la grandaria de la cavitat api-
cal, nosaltres endevinem, ja abans de comencar lacte quirtrgic, que
no n'hi haura prou amb la reseccié de les tres primeres costelles,
sind. que caldra, a més, resecar la porcié paravertebral de les 4
5% i 6. per actuar també en sentit lateral. Pero imaginem també,
i aix0 és un fet freqiient, que nosaltres amidant les forces del ma-
lalt, ens decidim a operar-lo en dos temps. Llavors cal que el pri-
mer temps consisteixi sempre en la resecci de les tres primeres
costelles (ben entés que aquestes seran resecades en l'ordre de 3%
221 1.%), i que es deixi per un segon temps la reseccié de les altres
tres o quatre inferiors. Mai no ha de plantejar-se aquesta operacid
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en dos temps en el sentit invers. La rad és ben clara: per aconse-
guir la maxima caiguda del vértex pulmonar, convé que la gabia
costal per sota sigui la més ampla possible. Si comencem per estre-
nyer l'esquelet a nivell de la part inferior del 1obul pulmonar quan
resequem en un segon temps les tres primeres costelles, el vertex
pulmonar es veura impossibilitat o dificultat per caure a conse-
qiiéncia de litsme esquelétic que 1i hem colocat a sota amb la pri-
mera operacid. Aquest fet tan elemental creiem que té una impor-
tancia fins avui no prou ponderada, perqué quan emprenguem una
toracoplastia total en diversos temps no deixem de banda aquest
principi en certs casos en qué aixo pot interessar molt, encara que
s'oposa a tot el defensat fins ara per la majoria dels cirurgians i
principalment per Sauerbruch. Tan importants considerem nosal-
tres aquest principi, que fins en aquells casos en qué ens formem
el proposit de fer una toracoplastia amplia de vertex amb resecci6
de les 5 6 6 primeres costelles, i tenim motius per creure que el
malalt resistira I'opearcié en un temps, com que aixo no ho podem
assegurar mai abans, i hem d’estar disposats a sorprendre I'opera-
ci6 quan la pressio afterial, la polipnea i I'estat psiquic del pacient
ens ho indiquin, per tot aixo, doncs, comencarem l'operacié rese-
cant les costelles 3.2, 2.2 i 1.2, car aquestes €s forgos extirpar-les
juntes per aquest ordre, i després passarem a la 4.* i d’aqui cap
avall i disposats a interrompre-ho tot en una operaci6 ulterior. Si
comencessim per la 7.2 i 6. en cas de suspensiéo forcosa, hauriem
de fer en el segon temps la plastia d’accio vertical després de fa-
bricat abans l'obstacle inferior consistent en l'estenosi-toracica a
nivell de les costelles resecades en el primer temps. La tecnica de
Proust i Maurer reuneix bons avantatges verament fonamentals.
En primer lloc, caient la incisié cutania sobre la mateixa regié de
les costelles d'influéncia apical, no altera per res l'estatica de I'es-
patlla, el que permet treballar molt comodament, sense separacions
forcades que, ultra la incomoditat per part del cirurgia i els aju-
dants, contribueix a agreujar el xoc operatori. A més, aquesta in-
cisio és petita, si se la compara amb la de Roux, de Bernou o amb
la de Mallet-Guy i1 Desjacques.

La reseccid de les apofisis transverses de la 1.2, 22 i 3.* ver-
tebres dorsals, junt amb la reseccio fins al mateix nivell de les cos-
telles corresponents o bé la seva desarticulacio constitueix, al meu
entendre, el progrés més gros per l'eficacia de la torocoplastia api-
cal. Prescindim aqui del avantatges técnics que suposa la reseccio
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de la 2.2 apofisi transversa, per una més facil reseccio de la 1.

costella, avantatge demostrat ja en els esquemes de la figura 12.
Hi ha encara tna raé molt més sana per a fer-ho en totes les apo-
fisis transverses corresponents a les costelles ressecades. Els estu-
dis de Grawensen demostraren que la disminucio del diametre
transversal en les torocoplasties totals havia de fer-se ressecant
el tros de costella compresa entre el seu angle i la seva extremitat
interna, car l'extirpacié dels fragments costals més externs no feien
més que contribuir a formar la paret lateral flicida sen:e contri-
buir al seu aixafament. Aquest fet, avii admes per tothom, va
" incitar la majoria dels cirurgians a canviar de conducta en les plas-
ties totals. Abans de les suggestions de Grawersen, guiats per la
idea de qué generalment el fracas llunya de les plasties depenia
d'una reseccié costal insuficient, es preocupaven de treure una bo-
na llargada de cada una d’elles, pero, no influits per aquestes con-
isderacions, ho feien a costes de la part lateral de les costelles més
enlla de T'angle. Amb aix0 res guanyaven sota el punt de vista
colapso-terapic i agreujaven extraordinariament l'operacio per do-
nar flacidesa a I'hemitorax operat. Avui molts cirurgians es pre-
ocupen d’aquest aspecte fent la reseccio exclusivament para-ver-
tebral. Perdo Maurer, Rolland, Proust i altres procuraven de veure
si podien portar la seccié costal al maximum cap a dintre i d’aqui
els seus treballs sobre la reseccio de les apofisis transverses i els
fragments juxta-vertebrals de les costelles. Creiem que realment
ha estat aixo una adquisicio valiosissima quan cal extremar I'aixa-
fament, bé sigui per la grandaria de la cavitat, o bé per 1 seva
situacié molt interna. Pero aquest problema ha d’ésser tractat més
detingudament en altra ponéncia. Aqui ens interessa de veure si
realment la reseccié de les apofisis transverses i les porcions juxta-
vertebrals de les costelles interessen en les plasties apicals, tal com
ho cruen Proust, Maurer i Rolland. Recordem que la pleura pa-
rietal es desenganxa facilment de la fascia endotoracica, perd que,
en canvi, esta fortament agafada al mediasti de tal manera que fins
I'epicolisi, practicada enérgicament amb els dits i amb instru-
ments, es fa impossible si no volem comprometre la integritat
d’organs molt importants que hi ha en aquells.

Es cert que amb la toracoplastia sense apicolisi no provoquem
cap desenganxament de la fulla parietal, pero, de fet, una vegada
ressecada la gabia costal, tot el vértex pulmonar cau junt amb les
fulles pleurals, els muscles intercostals i els llits periostics que han
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restat integres. Pero, de la mateixa manera que en les apicolisis
Berard ¢és el primer a recomenar de no voler desnganxar la pleura
mediastica pels perills i per la quasi completa impossibilitat que
aix0 suposa aixi mateix el desossament de la regié apical, fa des-
cendir francament el veértex pulmonar en totes les cares, excepte
en la mediastica, pel que resulta, després de la resecci6 de les tres
primeres costelles, que una llenca de teixit pulmonar queda agafat
a la cara mediastica, com pot veure's en la radio de la fig. 23. Ara
bé, si nosaltres en tota aquesta altura de descendiment de tot el
pulmé menys en la cara interna, hem deixat un tros de la costella
juxta-vertebral i l'apofisi transversa corresponent, aixd sera un
esquelet que protegira la llenca interna del pulmé contra l'aixafa-
ment, en canvi, faltant aquells, succeira tot el contrari i el collapse
progressiur d’aquella llenca pulmonar mediastica sera un fet. Con-
siderem, doncs, com un factor molt important de la técnica de to-
rocoplastia aquesta reseccié oOssia juxta-vertebral.

Té el métode, a més, els avantatges de poder emprar una quan-
titat petita sl’anestésia local. Nosaltres, personalment, som uns en-
tusiastes d’aquesta, i fem tot el possible per evitar l'anestésia ge-
neral. Per altra part, aconseguim insensibilitat completa durant
tota I'operaci6 amb 50 6 60 centigrams de novocaina. Creiem que
l'estalvi d’aquesta és també un factor que contribueix a disminuir
la mortalitat post-operatoria. Respecte a la conveniéncia del dre-
natge en la regié operada, cal recordar I'obertura de les boques
limfatiques de les regions intercostals pel demés constantment in-
fectades, per comprendre que tancar herméticament la ferida és
exposar-se a infeccions greus, que de vegades prenen l'aspecte de
les celulitis difuses, que una vegada stablrtes resulten molt inva-
sores, per la complexitat dels encreuaments de plans i escletges
de teixit cellular entre els diferents muscles de la regié i les seves
insercions llunyanes. Fins no havent-hi infeccié primitivamnt, 1'a-
camul d’exsudat sobre l'engraellat periostic distendria els plans
suturats, digeriria les sutures i acabaria infectant-se. Cal recor-
dar que es recullen de 400 a 600 c. c. s. amb 24 hores, durant els
dos o tres primers dies, en el recipient que fa sif6, per compren-
dre la necessitat d’aquest drenatge. Aquest dispositiu que hem
descrit fent sifo, es deu a la iniciativa de Bérard amb motiu de les
plasties totals, i és substituit molt sovint pel cilindre de glassa.
S'acusa al sif6 de queé si el que ens convé és aixafar el vértex pul-
monar, lluny de cercar dispositius que aspirin, més convenient se-
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ra cercar mitjans que cimprimeixin. Pero cal pensar que I'aspiracio
que exercira el tub és incapag de mantenir enlaire el pulmo i, en
canvi, és eficag pel liquid. S’ha dit que amb la glassa l'exsudat és
menys abundant pel taponament que exerceix sobre les boques
limfatiques, perd jo crec que €S tracta d'un liquid acumulat per
les lleis osmotiques a través de les parets vasculars i no pas d'una
limforragia per grolleres ferides d'aquells vasos. La glassa, lluny
de minvar aquest exsudat, 'exagera 1 el que succeeix ¢és que difi-
cilment podem valorar la quantitat per restar impregnat 'aposit.
Aquesta impregnacio massiva i continua €s una causa de facil in-
feccit des de fora, si on es renova continuament 1’embenament,
cosa que, per altra part, fatiga el malalt durant els 3 0 4 primers
dies. Amb tub de sif6, la ferida esta tapada solament per una tira
de glassa i esparadrap que pot tardar-se 3 0 4 digs a canviar.

Entre totes les tecniques descrites de torcoplastia apical, sigui
quina sigui la seva via d'accés, es marca un altra diferéncia. Hi ha
toracoplasties pures i toracoplasties combinades amb métodes de
neumolisi extra-pleural. Exemple d'aixod. el metode de Bernard, Fru-
chaud i Bernou, entre els d’accés toracic posterior, o el de Lau-
wers i de Gregoire, entre els d'accés cervical. Nosaltres creiem
que aquest additament a la toracoplastia és completament inneces-
sari, perque, si, en desenganxar la fulla parietal de la pleura, el
periosti i els muscles intercostals no cauen sobre d'ella, una vegada
feta la reseccio costal, llavors restara un espai buid sclament du-
rant unes hores o uns dies, car Pexpansio del pulmo emplenara
aquest buit i la lisi no haura servit de res. 1, si I'engraellat periostic
muscular cau, recolzant-se sobre la fulla parietal, lavors el desen-
ganxament haura estat innecessari. La combiancio de Ja toraco-
plastia amb lepicolisi acompanyada de plombatge que alguns han
proposat, pot semblar a primera vista un xic millor, perd aixo,
ultra la gran probabilitat de la infeccié del material d’emplena-
ment per raons que ja coneixem, té l'inconvenient de resultar molt
poc eficag, perque la pasta o el muscle no troben lespai extern
necessari per mantenir aixafat el pulmo, per la falta de teixit ossi
resistent. Altra cosa sera fer aquests plombatges ean un segon
temps, quan ja els ponts periostics hagin refet, en part, les coste-
lles en la nova posicio de descens.
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Apicolipsi amb plombatge o toracoplasiia apical com a mitja
de collapso-terapia parcial?

Per jutjar aquest problema seria necessari poder aportar xi-
fres nombroses de resultats immediats 1 llunyans; de percentatges
de les complicacions més freqiients en un i altre metode. Pero, en
aquest moment que és de plena renovacio, ¢s fa dificil de poder
establir judicis per les xifres, no sols perqué el nombre total d’o-
peracions és escas, sin6, sobretot, perqué, ultra contadissimes ex-
cepcions, cada cirurgia o cada tisioleg té un nombre massa limitat
de casos per poder comengar a formar un criteri propi.

. L'experiéncia personal, per no éscer una ficcio o una iHusio,
és necessari que es recilzi sobre un nombre 'de casos, per sota dels
quals no fem més que endevinar, o sospitar, sence perjudici d’arri-
bar a conclusions molt diferents quan l'experiencia és dilata.

Hem parlat de les complicacions de l'apicolisi amb plombatge
i també individualment d'algunes de les toracoplasties parcials.
Moltes altres son generiques de totes les toracoplasties i seran de-
‘talladament estudiades en altres ponencies d’aquest Congrés. Les
xifres que avui tenim a ma soén parcials i insuficients i m’ha sem-
blat infantil d’entretenir-me a analitzar-les.

Dintre d'alguns anys, no gaires, les xifres jugaran un gran
paper en aquesta que:tio. Avui sols podem donar una idea de les
nostres impressions generals o de les nostres observacions ben li-
mitades i, per tant, es compren que les nostres observacions ben
limitades i, per tant, es comprén que les nostres conclusions seran
eminentment provisionals.

Es evident que l'apicolpsi amb plombatge ¢és una operacid molt
més benigna immediatament que qualievol forma de toarcoplastia
parcial, sobretot si el plombatge no es fa pel métode de Sebrechs,
Gofaerts 1 De Winter, que sense negar-li certs avantatges és, en
canvi, mutilant, d'ampla ferida i que fa necessaria 'anestesia ge-
neral.

El plombatge amb pastes és sempre d'una benignitat post-ope-
ratoria extraordinaria que el faria molt preefrible a la plastia api-
cal. A més, permet d'adaptar-se millor pel volum i per la forma
a les condicions anatomo-patologiques de la cavitat. Perd hi ha
una circumstancia desfavorable que supera tots els altres avantat-
ges. Es la dificultat de la seva tolerancia que és origen de totes les
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complicacions, hé d’eliminacio, hé de desplacament. Si trobéssim
un material de plombatge lliure d’aquest inconvenient, el plet es
resoldria francament a favor d'ell. La nostra limitadissima expe-
riencia es redueix a dos casos, operats fa 1o anys d'un i 7 laltre,
amb técniques i criteris molt diferents dels d'ara i no creiem que
poguem aportar cap dada d'interés ni contribuir al coneixement
de la qiiestio, per la qual cosa hem prescindit d’ells en estudiar
aquest problema. En realitat, donce, estem mancats d’experiencia
personal per jutjar del problema tal com es presenta avui. Pero,
mentre el material de plombatge no sigui d'una tolerancia millor,
nosaltres tenim una certa antipatia pel sistema.

Aixi, doncs, reconeixent que les toracoplasties tenen una gra-
vetat operatoria un xic semblant almenys a la que té una de les
operacions de plastia total quan es fa en dos temps, havem, pero,
de preferir aquestes perqué els resultats llunyans donen moltes
menys complicacions i fracassos (en el plombatge, fins després
d’anys hem de témer els accidents d’intolerancia). Malgrat la nos-
tra preferéncia per les toracoplasties apicals (i, entre elles, per la
tecnica de Proust, Maurer i Rolland), reconeixem que en moltes
ocasions haurem d'emprar l'apicolisi amb plombatge, malgrat la
coneixenca dels seus inconvenients. Aixi, per exemple, si 'estat
general és tal que no ens autoritza per aventurar-nos a emprendre
una operacié que dongui xoc, pot convenir fer una apocolisi, ma-
jorment si la bilateralitat de les lesions fa sospitar la necessitat de
fer el mateix en laltre pulmo. Aixi mateix pot néixer la indica-
ci6 del plombatge dels resultats incomplerts d'una toracoplastia
apical, en que, malgrat la seva perllongaci6 fins a la 7.* ¢ 82 cos-
tella i la reseccié extremada de la part Ossia juxta-vertebral no sa-
consegueixi el collapse complet de la cavitat. Llavors pot ésser la
solucié un plombatge atipic, després d'un estudi acurat, sobretot
radiologicament en les dues projeccions o amb esteroscopiques, de
la situacié i formes exactes, i vencent les dificultats tecniques que
podem trobar, si realment hem de fer la lisi a través d’una regio
ja operada.

Aquest criteri i aquestes idees potser hauran d’ésser rectifi-
cades quan una més nombrosa experiéncia o noves adquisicions
tecniques ens hi obliguin.
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OBSERVACIONS

Ramona C.—Natural de Sicud (prov. de Lleida), 24 anys, sol-
tera Treballava en una fabrica de teixits.

Antecedents famaliars: Pare viu, amb freqiients bronquitis a
I'hivern; mare sana; 4 germans tots sans.

Antecedents individuals: Va néixer a terme. Menarquia als
13 anys 1 tipus 4/30 amb dismenorrea. Roca en la infancia, fre-
qitents bronquitis 1 fa 3 anys neumonia. D'enca de llavors queda
tos amb expectoracio muco-purulenta i tot seguit anorexia, aba-
timent, dispnea d’esfor¢ amb dolors en I'’hemitorax dret. Pero,
passat mig any, repren el treball amb fatiga. Alguna hemotisi es-
cas‘a. Suors nocturnes, calfrets a les vesprades. Sense tot hemeti-
ca. Durant 3 anys, amb un quadro estacionari. Durant aquests,
perd 12 quilos. Malalta pallida, amb dispnea.

Exploracio: 1 torax. Pla posterior costat dret. Sonoritat dis-
minuida. Murmuri vesicular minvat i buf anfonic en Vespai inter-
escapul-vertebral.

Pla anterior: Costat dret. Buf anforic cruixits i sub-crepitacié
humida.

Costat esquerrre: tot normal.

Ingressa en 17 d'octubre de 1931. La radiografia (vegi's fig. 16)
dona la imatge d’'una grossa caverna apical dreta aplicada al me-
diasti.

16 de novembre de 1931: Frenicectomia. Arrancament de 28
centimetres del nervi.

La radio, feta en 5 d'octubre de 1931 (als 20 dies de la freni-
cectomia), déna una franca reducci6 de la cavitat en sentit verti-
cal (vegi's fig. 17). L’expectoraci6 aproximadament com abans de
l'operacio (5 c. c. s.).

22 de febrer de 1932: Primera operacio. Toracoplasiia apical.
Técnica de Proust, Maurer: Reseccido de les costelles 3.2, 2.2 i 1.2
amb les apofisis transverses corresponents (vegi’'s fig. 18): des-
prés de la reseccio de la primera costella, es nota un fort enfonsa-
ment de la volta pleural. Tub de drenatge en la cella que surt per
la comissura inferior de la ferida fins a una ampolla fent sifo.
Sutura dels plans musculars amb tres plans amb punts sols de cat-
gut. Pell amb clin. «

Curs post-operatori: respiracions de 30 a 38 per m., durant
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els 6 primers dies. Tres dies sense expectorar. Pulsacions al vol-
tant de 100, durant els primers deu dies. Bastants dolors en I'he-
mitorax. La malalta asseguda al it amb el brag amb ahduccio so-
bre coixins. Cardiazol i efedrina. Algun dia séerum glucosat. L'ex-
pectoracio quasi no disminueix.

Radio als 25 dies de l'operacio (vegi's fig. 19). Es veu reduccio
en la part superior de la cavitat, pero no per sota a nivell de la
Pt T B costelles.

13 abril 1932. Segona operacio de plastia: Incisio vertical d'uns
12 centimetres, coincidint per dalt amb el de I'altra operacio. Anes-
tesia intradérmica. Incisio aponeurotica muscular per plans in-
filtrats. Desenganxaments dels muscles dels canals vertebrals.
Anestesia dels nervis intercostals quart, cinque i sise dorsals. Re-
secci6 de les apofisis transverses i de les esmentades costelles.
4" costella, 11 centimetres de llargada; 52 costella, 10 centime-
tres, i 6. costella, 10 centimetres (vegi’s fig. 20). Dos tubs de
drenatge en l'espai immediat de 'engraellat periostic, que turten
pel costat esquerre de la incisio.

Curs post-operatori: Molt més benigne que en el de la prime-
ra operacio. Respiracions entre 30 i 36 p. minut. Pulsacions al
voltant de 100. Temperatures de sde 376 a 38, durant 9 dies,
després, com sempre, apiretica. [ xpectoracio molt notab'e en
quantitat (des de 25 ccs. fins a 125 ccs.). La radiograha, al tercer
dia després de l'operacio (vegi's fig. 21), presenta un gros aixafa-
ment cap a baix i cap a ditnre del 1obul superior del pulmo dret.
Gran cmbra de tot I'hemitorax per exsudat i infiltracio. ks veu,
pero, la cavitat molt reduida lateralment, pero conservant certa
{largada en sentit vertical.

Radio als 15 dies de 'operacio (vegi's fig. 22). Ha deesapa-
regut Pombra total de T'hemitorax. Iis nota perfectament la caver-
na oval del major vertical.

Al cap d'un mes, notable reduccio de la cavitat (vegi's fig. 23).

f.a malalta continua en tractament. Expectora uns 50 0 00 €cs.
Bastanta tos. Té gana. Ha millorat bastant d’estat general. L'esta-
tica del brag, bona (vegi's fig. 24) (a. b. i sy,

Francesca IF., 29 anys, casada. Natural de Torredembarra. Re-
sideix a Barcelona des dels 7 anys. [{a treballat en una filatura
fent excessos de treball. Fa 4 anys i mig, quan el segon fill, fadi-

ga i anorexia. EI nen mor de meningitis als g mesos.
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Als dos anys féu excessos de treball estant embarassada i
criant. Hemoptisi amb les regles. (Primer d’agost de 1925.)

Fins al maig de 1826, que fou embarassada, febre, tos, suors,
etcétera. No es posa al 1lit. D'enca I'embaras, es troba millor. Des-
prés del part, se li comenga un neumctorax fent-se-li un vessament
pleural que fou punxat i desaparegu¢. Continua el neumo amb
exit i-en l'any 1928, se'n va a Marsella. Treballa en una fundicio
durant 14 mesos, després dels quals ana a Puigcerda, abandonant
el neumo (1929) durant 7 mesos, tornant a Barcelona i, en inten-
tar novament el neumo, impossible per adherencies.

Comenga un tractament amb Sanocrysina, Orosanil, anant-se’n
a casa seva fins al desembre passat, que li fou practicada una fre-
nicectomia que dona un excellent resultat. (Segons demostren les
radios d’abans i de tres mesos més tard). I&s veu una grossa cavi-
tat en el vertex dret (fig. 25), el limit inferior de la qual baixa
per sota de la clavicula. Als tres mesos de la frenicectomia, la ca-
vitat s’ha reduit a la meitat (fig. 26).

11 d’abril ‘de 1932: toracoplastia apical. Anestésia intradermi-
ca. Incisio vertical a 3 travessos de dit per fora de la ratlla espi-
nosa, des de l'espina de I'omoplat fins prop de la vora interior del
trapezi. Infiltracio del muscle trapezi de la mateixa solucio al 1/2
per cent. Incisio vertical d’aquest muscle, i del serrat petit postero-
inferior. Separacié de 'esplenic cap a dins. Seccio de les insercions
dels muscles dels canals vertebrals. Resetccio de les apofisis trans-
versos en la seva base en les costelles corressponents a les 4.2, 3.2,
2.2 1.%, Després es fa el mateix amb la 5.*. Abans, anestésia dels
intercostals. Llargades: (Vegi's la fig. 27). Collocacio de dos tubs,
que curten per dos forats fets a sota de la comissura inferior de
la incisio. Sutura dels muscles en dos plans. Pell amb clin. Quan-
titat total de novocaina gastada, 8o centigrams.

Curs post operatori: Molt hé els 4 primers dies, amb poca
dispnea, 100 a 108 pulsacions i temperatures oscillants entre 37° i
38 Els des primers dies, gens d'expectoracid. El cinque dia, tem-
peratures altes, taquicardia, angtinia, respiracid no molt freqiient
pero espasmodica i dolorosa. Buf tubaric per sota del nivell de la
plastia, en el mateix costat o darrera. Aspecte de neumonia que
millora el 12¢. dia després de 'operacio.

La radio, a les 48 hores de l'operacid (vegi’s fig. 28) mostra
una opacitat total i una cambra d’aire amb els tubs a la cavitat
resultant extra els muscles i l'engraellat periotsic intercostal. Als’
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35 dies de 'operacié (17-V-1932). (Vegi's fig. 29). Es veu la ma-
teixa ombra de tot I'hemitorax, amb un espai clar en mitja lluna
apical, la significacio del qual és probablement la d'una cavitat amb
aire que correspon als espais intramusculars, car, en fer la radio,
encara hi havia lleugera exsudacio i gorgoteig.

La malalta ha millorat molt d'estat general, pero encara expec-
tora uns 60 ccs. diaris (abans 120 a 160). Bona estatica de l'espat-
lla (vegi's fig. 30) (a, b, 1 c.).

Continua en tractament.

Ramona B., 27 anys. Natural d'Espunyola, casada. Pares vius
i sans. Han estat 7 germans, un d’ells mort als 7 anys, de neu-
monia.

Relacions sexuals, 22 anys. Dos embarassos a terme i parts
normals. El primer fill mori en néixer, no sap de que. Ll segon,
meori als 17 mesos, d’'una pulmonia.

Cap malaltia abans del primer part; després d’ell, astenia i, al
cap d’'un mes, una hemoptisi que es repeti dues o tres vegades
molt abundant.

Després d’aixo, segon embaras, posant-se molt bé, pero, en el
sobrepart, novament fadiga, mareig, enflaquiment, tos, expecto-
raci6 hemoptoica.

Un especialista intenta un neumotorax, no trobant espai lliure.
En 12 desembre de 1929 se li féu una frenicectomia, desaparei-
xent I'hemoptisi. Llavors es prova novament el neumotorax, essent
possible. Vessament pleural. Als 9 mecos s'abandona el neumo,
trobant-se la malalta molt millerada. Als tres mesos, tractament
amb Sanocrysina, que dura uns dos mesos.

Radio 14 maig 1932. (Vegi's fig. 31). Raqui pleuritis en la base
dreta. Gran cavitat apical ovalada d'eix major vertical. Gran re-
traccio costal. Notable desviacio del mediasti superior cap a la
dreta. Lleugera escoliosi de convexitat cap al costat malalt.

10 maig, 1932.— Toracoplastia apical. Tecnica de Proust, Mau-
rer. Incisio vertical inter-escapular, el limit inferior de la qual
esta en l'horitzontal de I'espina de l'omoplat. Seccio del trapezi i
serrat petit postero-superior. Desinsercio dels muscles del canal
vertebral.

\
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Reseccio de les apofisis transverses 3.%, 2. i 1.* dorsal, junt
amb les costelles corresponents. Les de les apofisis, resulten difi-
cils perqué estan disposades en direccid sagital (procés de retrac-
ci6) i les costelles, per la seva imbricaciod, encara fou més dificil la
seva reseccio. Llargada de costelles ressecades: 3. 12 centimetres ;
2., 10 centimetres, i la 1.*, 9 centimetres. (Vegi's fig. 32).

Anestésia loco-regional, gastant un total de Novocaina de 63
centigrams.

Curs post-operatori molt ho. Molt poca dispnea (26 resp. per
minut). Pulsacions de 8 a 96 minut. Temperatures per entre
37’5 1 38° Expectoracido possible des del tercer dia (35 ccs. en 24
hores). Cap dolor. Benestar ja al segon dia. No té insomni.

Radio feta 48 hores després de l'operacio (vegi's fig. 33). Gran
descens de la volta pleural. Cambra d’aire extra-costal. Persisteix
la desviaci6 mediastinal. Ombra del reste de I'hemitorax. La ca-
vitat aixafada per dalt, pero igual per sota de la clavicula. Es
veuen els tubs. !

Radio feta 15 dies després (Vegi's fig. 34). Ombra total de
I'hemitorax vora la cavitat apical. Sembla que les condicions d’a-
questa son iguals a les de la radio anterior.

Aquesta malalta esta en tractament, i dintre de pocs dies sera
sotmesa al segon temps de la plastia apical, que ha de consistir en
la resseccio de les costelles 4.8, 5.°, 6.* i millor també la 7.2, Llavors
€s quan segurament veurem reduir-se la part inferior de la cavitat
per aixafament lateral i probablement també veurem el retorn del
mediasti a la seva posicié normal.
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